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§ IV. — Physiologie de l'appareil de transmission. 


Nous ne possédions, il y a peu d’années, que des hypo- 
théses plus ou moins ingénieuses sur le fonctionnement 
de l'appareil de transmission des ondes sonores de l’air ex- 
térieur au labyrinthe. D’aprés la théorie la plus ancienne, les 
muscles de la chaine des osselets avaient pour but de pro- 
téger les expansions du nerf acoustique contre l’influence 
des vibrations trop fortes, en tendant violemment la mem- 
brane du tympan et la chaine des osselets. 

Une autre hypothése, fondée uniquement sur l’analogie , 
attribuait A ces petits muscles un rdéle d’accommodation agis- 
sant dans le sens de l’appareil d’accommodation de l’ceil. Ges 
muscles avaicnt la fonction d’adapter l’oreille 4 la percep- 
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tion, tantét des sons bas, tantét des sons élevés. Une mo- 
dification fut introduite dans cette théorie par Mach (1). D’aprés 
cet auteur, par l’action des muscles des osselets, nous pou- 
vons, lorsque nous écoutons attentivement, fixer certains sons, 
lesisoler, et les suivre, comme nous pouvons avec |’ceil suivre 
un point qui se meut dans l’espace. De méme que la percep- 
tion de l’espace dans lequel se meut un objet est l’effet 
d’une série de sensations musculaires, de méme la percep- 
tion des sons ne serait qu’une série de sensations résidant 
dans les muscles des osselets soumis a des états de con- 
traction et de reléchement trés-variés. Enfin, Magnus et 
Kramer n’attribuent aucune fonction active aux muscles des 
osselets. Ce sont pour eux de simples ligaments dont la 
structure musculaire n’a d’autre but que de les rendre plus 
élastiques. 

Rosenmuller (2) avait toutefois entrevu assez nettement 
l’action du muscle interne du marteau: Il attire, dit-il, le 
marteau en dedans, augmente la concavité du tympan et la 
pression de l’étrier sur la fenétre ovale et par suite sur le 
liquide du labyrinthe. 

Toynbee (3) ale premier établi l’action antagoniste du 
muscle de |’étrier relativement a celle du tenseur du tympan. 
En étudiant l’action du muscle de |’étrier sur la pression intra- 
labyrinthique, il s’apercut que la traction sur le muscle faisait 
baisser le niveau du liquide, mais il vit qu’en méme temps il 
se produisait un mouvement en dehors de la longue branche 
de Penclume et du manche du marteau, accompagné d’un 
certain degré de relachement de la membrane du tympan. 
Il en conclut que le muscle de |’étrier avait une action an- 
tagoniste de celle du muscle interne du marteau. 

M. Bonnafont (4), qui ne parait pas avoir connu ces tra- 
vaux étrangers, arriva par ses propres études a établir éga- 


lement l’action antagoniste des deux muscles. 
(4) Mach, Ziir theorie des Gehurorganes, 1863. aes x 


(2) Handbuch. der Anatomie, Leipzig, 1838. 
(3) On the functions of the muscles of the tympanum in the human 
ear. Zircshand foreign med.echir. Review,1898. 
(4) Traité des maladies de loreille, 1860. ys 
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Ces données n’étaient toutefois pas établies avec une ri- 
gueur suffisante, et c’est A Politzer (1) que nous en devons 
la premiére démonstration expérimentale. Nous lui devons 
non-seulement la démonstration des nombreuses idées phy- 
sidlogiques, mais surtout la création d’une méthode nouvelle 
de recherches concernant l’oreille, méthode qui depuis a été 
suivie par tous ceux qui se sont livrés a des études de ce 
genre. M. Duplay (2) nous en a déja donné un résumé, et 
nous nous bornerons a rappeler certains points essentiels et 
fort discutés a cette époque, et que Politzer a solidement 
établis, Ainsi, il démontre: 1° que lorsque le muscle interne 
du marteau se contracte, il ne produit pas le mouvement de 
rotation du marteau selon son axe longitudinal; 2° que le 
marteau est attiré en dedans dans toute la partie qui est in- 
férieure a Vinsertion du tendon du muscle, tandis que la 
partie située au-dessus de cette insertion bascule en dehors; 
3° qu’en méme temps il se produit un mouvement de totalité 
du tympan et par conséquent du marteau, en dedans; 4° que, 
pendant ce temps, il se produit une légére rotation du 
marteau selon son axe longitudinal, mais dans un sens op- 
posé a celui que l'on croyait, c’est-a-dire que sa face anté- 
rieure se tourne un peu en arriécre ; 5° qu’il se produit une 
tension de la totalité de la membrane et non pas seulement 
d'une de ses parties ; 6° que, quant al’influence de la tension 
de la membrane sur la perception des sons, il a toujours ob- 
servé avec les diapasons bas une diminution du son fonda- 
mental avec apparition des hypertons, phénoméne qui se 
produit aussi par la tension des membranes artificielles. 
Peu aprés les célébres expériences de Politzer, Helm- 
holtz (8) publia sa théorie de l’audition qui est généralement 
acceptée aujourd’hui; mais avant d’en faire l’exposé, nous 
devons revenir sur quelques considérations anatomiques qui 
nous feront mieux comprendre le fonctionnement de l’ap- 
pareil d’accommodation de l’oreille. 


(2) Archives générales de médecine, 1860, p. 341. 
(3) Annales du congrés des naturalistes de Heidelberg , juillet 
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L’axe de rotation mae marteau est figuré par les deux liga- 

_ ments antérieur et postérieur du marteau, toujours modé- 
rément tendus. Les ligaments latéraux se dirigent de dedans 
en dehors, vers le cercle tympanal osseux; ils sont courts, 
et comme ils émergent au-dessus de l’axe du marteau de la 
pointe de l’épine tympanique postérieure, ils empéchent toute 
rotation trop forte de la téte de l’os de dehors en dedans et 
de l’'axe de dedans en dehors sur le tympan, La section du 
muscle interne du marteau diminue un peu leur tension, mais 
le marteaureste toujours en place ; la plus petite traction sur 

le muscle augmente beaucoup leur tension, comme le fait une 

1 force trés-faibleagissant sur le milieu d’une corde tendue. Le 
ligament supérieur qui fixe la téte du marteau a surtout pour 

but d’empécher tout mouvement qui entrainerait l’axe liga- 
menteux vers le bas. Le muscle interne du marteau qui 
vient s’insérer a la partie supérieure du manche du marteau 
constitue encore un lien élastique qui, sous l’influence de 
innervation, peut étre fortement tendu. Il tire de dehors en 
dedans le manche du marteau, qui a son tour entraine le 
tympan. Mais comme son attache se trouve trés-prés et en 
dessous de l’axe ligamenteux, c’est surtout sur les ligaments 
qu’il exerce son action, et il en augmente la tension tout en les 
lirant un peu de dehors en dedans, tension qui existe toujours 
par l’élasticité naturelle du muscle, mais qui peut étre con- 
sidérablement accrue par sa contraction si faible qu’elle soit. 
L’articulation du marteau avec l’enclume présente une 
surface courbe assez irréguliére, assez semblable , du cété 
de lenclume, a une selle sur laquelle est assise la téte 
du marteau. Helmholtz compare son jeu a celui d'une clef de 
montre dentelée, pouvant tourner facilement dans un certain 
sens, mais ne pouvant faire aucun mouvement dans Il’autre. 
Quand le manche du marteau est tiré en dedans, sa surface 
articulaire s’emboite fortement dans la téte de l’enclume, la 
maintient comme une pince, de sorte que l’articulation est 
fortement serrée; lorsyu’au contraire le manche est tiré en 
_ dehors, l’articulation se relache et les surfaces articulaires 
se séparent ; car l’enclume n’est pas entrainée et ne suit pas 
le martean. 
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Il en résulte qu’un mouvement exagéré du manche du 
marteau ou du tympan en dehors ne peut avoir pour ef- 
fet d’arracher l’étrier de la fenétre ovale. Ainsi, la disposi- 
tion est telle que dés que le muscle interne du marteau en- 
tre en contraction, il tend plus fortement tout l’appareil 
ligamenteux qui maintient les différentes parties de la chaine 
des osselets plus serrées et plus fortement unies les unes 
aux autres. 

Le tympan, la chaine des osselets et la fenétre ovale ont 
pour fonction de transmettre au labyrinthe les vibrations que 
leur envoie l’air extérieur. Le tympan recoit les vibrations 
d'une force trés-faible, avec une étendue de vibration rela- 
tivement grande. Pour étre transmise au labyrinthe dont le 
liquide plus lourd exige une plus grande force pour entrer en 
vibration, il faut que la vibration acquiére une plus grande 
énergie ; d’un autre cété, la petitesse microscopique des 
expansions nerveuses dans le liquide labyrinthique ne né- 
cessite que des vibrations de trés-faible amplitude. Le pro- 
bléme consiste donc a transformer des vibrations d’une pe- 
tite force, mais d’une grande amplitude , en vibrations d’une 
grande force et d’une faible amplitude. Or, le tympan est de 
15 a 20 fois plus grand que la fenctre ovale; les vibrations _ 
qu'il regoit doivent done étre transmises a cette derniére 
avec un méine nombre de fois plus de force et un méme 
nombre de fois moins d’amplitude, 

Politzer (1) avait déja vu que les vibrations du marteau 
étaient plus élendues que celles de l’enclume, et ces der- 
niéres plus étendues que celles de l’étrier. Schiedekam (2) 
et Buck (3) ont établi le fait d’une maniére trés-précise. 
Le dernier, se servant de la méthode de Lissajous, put a 
d’un micrométre mesurer exactement les dimensions 
relatives des vibrations des osselets. Il trouva ainsi yue les 
oscillations du marteau avaient deux feis plus d’amplitude 
que celles de l’enclume et quatre fois plus que celles de 
l'étrier. 11 résulte de ces démonstrations que l'appareil de 


(1) Loc. cit. ‘i 
F (2) Exp. studien ziir Phys. Gehurorganes. Kiel, 1868, 
i. (3) On the mecanisme of hearing. New Yorck, 1874. oe, fowl 
ny 
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- transmission joue un role d’étouffoir et met le labyrinthe 

q jusqu’a un certain point a l’abri des ébranlements trop vio- 
lents que peut subir le tympan. Ces ébranlements vont sou~ 
vent jusqu’é provoquer la rupture de cette membrane sans 
= “4 déterminer aucune lésion du cété de la fenétre ovale. Mais 
aussi cet appareil renforce certains sons d’aprés Helmholtz, 
et Schiedekam et Hensen ont observé que certains sons 
de la siréne résonnaient ave> une intensité toute particuliére 
a leur oreille. 

ll résulte encore de ce mode de fonctionnement de l'appareil 
de transmission cette conséquence , qu’une altération de cet 
appareil doit avoir une influence d’autant plus grande sur 
audition que la lésion siége dans une partie plus rapprochce 
du labyrinthe. Politzer (4) l’a démontré expérimentalement, 
Examinant les vibrations des osselets a l'aide du procédé de 
Lissajous, il a observé qu’en surchargeant le tympan d’une 
petile tige ou d'une petite boule de cire, ces vibrations 
étaient trés-peu modifiées; mais si on transporte-le méme 

obstacle sur un des osselets, la faculté de vibrer de la chaine 
a notablement diminué. La pathologie confimne le fait et 
tous les otologistes savent fort bien que des lésions consi- 
_ dérables de la membrane du tympan, des perforations, des 
gicatrices, des dépédts calcaires influent d’une maniére moins 
facheuse sur l’audition que les altérations de la chaine des 
osselets ou de la fenétre ovale, telles que les adhérences, les 
a ankyloses. Dans les deux cas, les tons élevés sont généra- 
lement mieux entendus que les tons bas; ce qui est le plus 
atteint, c’est l’audition dela voix humaine. Les sons émis 
par la voix humaine sont en effet trés-complexes, plus pour 
l’oreille que ceux d’un morceau de musique exécuté a grand 
orchestre. Ils ne produisent pas des vibrations périodiques 
comme les sons musicaux, mais forment un mélange de 
bruits et de sons musicaux dont la transmission au laby- 
rinthe est trés-compliquée. Politzer, qui a essayé d’étudier 
les vibrations de la chaine des osselets sous l’influence de 
la voix humaine, a observé que les osselets présentent autant 
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‘de vibrations qu’il y a de voyelles dans le mot prononcé et 
que les vibrations provoquées par la prononciation des con- 
sonnes sont extrémement faibles comparées a celles des 
voyelles. 

La transmission de mouvements aussi faibles que ceux 
que déterminent les vibrations sonores nécessite un appa- 
reil d’une précision et d’une solidité extrémes ; et le relache- 
ment des articulations que nous constatons sur le cadavre 
n’est qu’apparent. Le mouvement de transformation de la 
force qui se produit du tympan au labyrinthe n’est en somme 
qu’un mouvement de levier. La traction du tympan s’exerce 
sur l’extrémité du manche du marteau pour se transformer 
en pression sur I’étrier par l’intermédiaire de l’enclume. Or 
l’extrémité du manche du marteau est une fois et demie plus 
éloignée de l’axe de rotation de cet os que l’extrémité de 
’enclume ; elle constitue donc un bras de levier une fois et 
demie plus long et la pression exercée sur l’étrier est une 
fois et demie plus forte que la traction qui agit sur l’extré- 
mité du manche du marteau. 

La forme du tympan augmente encore bien plus la force 
de ce mécanisme. La partie centrale de cette membrane 
forme un entonnoir; les lignes qui vont du centre de cet 
entonnoir vers la périphérie ne sont pas droites, mais légé- 
rement convexes en dehors. Cette convexité est due surtout 
a la traction exercée par les fibres circulaires. La variation 
de pression de l’air en vibration que renferme le conduit 
auditif tend toujours 4 augmenter ou a diminuer cette cour- 
bure. 

Or, quand une corde est tendue (et on peut comparer les 
fibres radiées du tympan a de véritables cordes tendues), il 
suffit d’une diminution trés-faible de la force qui la tend 
pour produire un changement considérable dans son arc. 
De méme pour le tympan, il suffit d'un déplacement trés- 
faible de Yombilic pour déterminer un changement assez 
cousidérable dans la courbure de la membrane; réciproque- 
ment, dans les vibrations sonores, les mouvements de la 
membrane sont transmis, et déja trés-diminués en ampli- 
tude, au manche du marteau, mais elles s’y transmettent 
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avec une énergie beaucoup plus grande. Cette amplitude se 
: réduit encore, tandis que la force augmente, du marteau a 
l’étrier, comme nous l’avons déja vu. 

Dans la transmission des ondes sonores, la chaine des 
osselets doit &tre considérée, ainsi que l’a d’ailleurs démon- 
tré Politzer (1), comme un tout solide ne formant qu’un seul 
levier et le liquide labyrinthique comme une seule masse ne 
pouvant se mouvoir que dans sa totalité. En effet, leurs 
dimensions sont si petites qu’elles ne peuvent correspondre 
qu’a de faibles portions des longueurs d’ondes formées par 
les sons ordinaires. 

Nous savons que le muscle interne du marteau augmente 
par sa contraction la tension de la membrane du tympan et 
la pression de |’étrier sur la fenétre ovale. Mais nous ne 
savons pas quand et comment ce muscle entre en jeu, pas 
plus que nous ne savons quand et comment agit le muscle 
de l’étrier dans l’acte de l’audition. Différents efforts ont été 
tentés dans cette voie, et si la question n'est pas résolue, 
elle a cependant fait quelques pas. 

Kessel (2) et Mach (8), et plus tard Kessel seul, ont em- 
ployé pour leurs recherches un appareil stroboscopique. IIs 
adaptaient sur la téte de l’osselet, dont ils voulaient étudier 
la vibration, un petit morceau de verre, d'un couvre-objet de 
microscope. Ce petit verre constituait un miroir sur lequel 
était concentré un rayon lumineux et dont les mouvements 
pouvaient étre ainsi examinés 4 l'aide d’un microscope. Ce 
rayon fourni par un héliostat était interrompu a l’aide d’un 
diapason électrique donnant 256 vibrations par seconde. 
Voici les résultats qu’ils ont obtenus : lorsque l’air du conduit 
auditif est comprimé, le tympan est refoulé en dedans, mais 
ce mouvement se prolonge plus longtemps dans sa partie 
postérieure que dans la partie antérieure dont les fibres ra- 
diées sont plus courtes. En méme temps la téte du marteau 


(1) Loc. cit. 
(2) Uber die Topographie and mechanik des Ohres. 1872. 
f (3) Kessel, Uber Hinfluss der Binneumuskeln der Paukenhdhle 


auf die bevegungen und schwingungen des Trommelfels am todtem 


Ohre. Arch, Oh. 1874. 
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-pascule en dehors entrainant l’enclume dont la courte 


branche reste 4 peu prés immobile, tandis que sa longue 
branche se dirige en dedans et presse l’étrier vers le laby- 
rinthe : on peut voir en méme temps que la téte du marteau 
glisse un peu dans I’articulation, de sorte que l’excursion de 
cet osselet est plus grande que celle de l’enclume. La téte 
de l’étrier se reléve et se dirige un peu en avant, ce qui fait 
que sa partie supéro-antérieure s’enfonce davantage vers le 
labyrinthe. En méme temps la membrane de la fenétre ronde 
fuit saillie en dehors. 

Quant aux ligaments qui fixent la chaine des osselets, 
on voit toujours dans les mémes conditions le ligament 
externe du marteau se relacher et le ligament antérieur se 
tendre; le muscle interne du marteau est relaché et le 
muscle de |’étrier est tiré en dedans et en haut par la téte 
de l’os. 

Les expériences de Kessel avaient en vue d’étudier plus 
directement l’action des muscles de la chaine des osselets et 
de préciser cette action sur les différentes parties de la 
membrane du tympan. Pour bien comprendre les résultats 
que Kessel a obtenus, nous devons avec lui subdiviser le 
tympanen cing régions : a la partie supérieure trois secteurs, 
a la partie inférieure, deux segments. Les trois secteurs se 
distinguent en secleur médian, ou ligament suspenseur du 
manche du marteau, en secteur antérieur et en secteur posté- 
rieur. Ces trois secteurs occupent ala partie supérieure un 
are dont la corde courbée 4 convexité inférieure passerait 
par la saillie que fait la petite apophyse du marteau. Les 
deux segments sont les parties du tympan qui sont en avant 
et en arriére de la ligne tracée par l’insertion du manche du 
marteau et le triangle lumineux. 

Pour Kessel le tympan doit étre considéré comme composé 
de deux membranes réunies sous un angle et qui varient 
comme dimension, comme courbure et comme tension. Ainsi, 
comme I’a établi Helmholtz, dans la partie inférieure existe 
une disposition constante des fibres radiées et circulaires 
qui donne lieu a la convexité des fibres radiées et maintient 


un degré de tension uniforme, tandis que dans lapartiesupé- == 
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rieure les fibres circulaires manquent. Les secteurs antérieur 
et postérieur ne sont plus convexes en dehors, mais légére- 
ment concaves. Il est 4 remarquer que les fibres circulaires 
font aussi défaut a l’ombilic qui est plus mince que les_par- 
ties voisines de la membrane. 

A l'état de repos, la tension n’est pas égale dans les diffé- 
rentes parties de la membrane du tympan. On peut se rendre 
aisément compte de ce fait a l'aide du spéculum pneuma- 
tique et voir que les diverses parties de la membrane ne 
répondent pas avec la méme facilité aux efforts d’aspiration 
et de compression de lair. 

Les expériences de Kessel se divisent en deux séries: 
dans la premiére série il a étudié les mouvements du tympan 
et de la chaine des osselets sous l'influence des variations 
de pression de l’air du conduit auditif et les modifications que 
subissent ces mouvements sous l’influence des _tractions 
exercées sur les muscles des osselets. Dans la seconde série, 
il a étudié a l'aide de la méthode stroboscopique l’influence 
de ces muscles sur les vibrations produites par des agents 
sonores. Lorsqu’on exerce une traction sur le muscle interne 
du marteau al’aide d’un fil passé en dessous et adapté a 
une poulie, on voit le manche du marteau se mouvoir de 
dehors en dedans et en arriére pendant que la petite apo- 
physe s’abaisse et se dirige un peu en avant. Si la traction 
est forte, tout le marteau est tiré en dedans et en haut, mais 
ceci ne paraft avoir aucun intérét physiologique, attendu que 
la contraction du muscle ne peut jamais avoir un effet aussi 
étendu. En méme temps les deux segments inférieurs se 
dépriment en dedans, le postérieur plus que lantérieur, 
tandis que les secteurs supérieurs hombent au contraire 
en dehors ; de sorte que !’on peut voir alors une ligne de 
démarcation bien tranchée entre la partie supérieure et la 
partie inférieure de la membrane. 

(est a la disposition des fibres radiées que sont dues les 
variations dans les mouvements de la membrane du tympan : 
les fibres les plus courtes qui correspondent au triangle lumi- 
neux se tendent les premiéres, et dés qu’elles sont suffi- 
samment tendues, elles ne peuvent plus se déprimer en 
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dedans. A partir du triangle lumineux les fibres radiées vont 
toujours en s’allongeant, et plus elles sont longues, plus elles 
peuvent se déprimer en dedans avant qu’elles ne soient 
arrivées a leur degré extréme de tension. 

La saillie des fibres radiées en dehors est donc diminuée 
par la contraction du muscle interne du marteau dans tout 
le segment inférieur et cette diminution est plus prononcée 
dans la partie antérieure que dans la partie postérieure. 

Dans la partie supérieure du tympan, le secteur postérieur 
est plus tendu que les deux aulres, l’antérieur plus que le 
inédian qui conserve, méme lorsqu’on exerce une trés-forte 
traction sur le muscle, une extréme mobilité. 

L’action du muscle de I’étrier est d’une manicre générale 
antagoniste de celle du tenseur du tympan. Par sa traction, 
la partie supérieure du tympan est déprimée en dedans et la 
partie inférieure en dehors, ce qui améne un relachement de 
la membrane. 

Dans une deuxiéme série de recherches, Kessel s'est servi 
de la méthode stroboscopique. Le tympan était mis en vibra- 
tion par un tuyau de 256 vibrations a la seconde. 

Lorsque l’appareil fonctionne, on voit, dit l’auteur, que le 
tympan vibre, mais non pas avec une intensité égale dans 
toutes ses parties, Les deux segments de la membrane se 
tendent et se détendent, sont p!us saillants ou s’aplatissent 
alternativement, mais ce mouvement est plus prononcé dans 
le segment postérieur que dans l’antérieur. Les fibres courtes 
du segment antérieur se tendent plus rapidement que celles 
plus longues du segment postérieur et leur mouvement 
s’arréte aussi plus vite que celui de ces derniéres; c’est a 
Pombilic ov les fibres radiées ne sont pas maintenues par 
les fibres circulaires que les excursions sont le plus marquées, 
ce qui s’observe trés-bien lorsque l’on enléve le plancher de 
la caisse et que l’on examine la face interne du tympan par 
en bas. On voit les fibres circulaires dont le mouvement est 
plus faible que celui des fibres radiées libres se détacher 
sous laforme d’un anneau plat a bords tranchants. Dans lapartie 
postérieure de la membrane, c’est le secteur médian qui pré- 
sente les mouvements les plus étendus, 
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Si maintenant dans ces mémes conditions on exerce une 
traction sur le muscle interne du marteau, on voit les oscilla- 
tions du segment et du secteur antérieurs complétement 
arrétées, tandis que celles du segment et du secteur posté- 
rieurs ne sont pas diminuécs et que celles du secteur médian 
ne varient pas: ce dernier se détache alors nettement des 
deux autres. Si alors continuant la traction exercée sur le 
tenseur, on en exerce une autre sur le muscle de I’étrier, les 
vibrations se reproduisent dans une certaine mesure seule- 
ment dans les segment et secteur antérieurs et augmentent 
un peu dans les segment et secteur postérieurs. 

Si dans les mémes conditions on fait chanter, en méme 
temps que le premier tuyau, un second tuyau donnant |’oc- 
tave du premier, on voit le tympan réfléchir les deux oscilla- 
tions et cette double vibration est trés-nette. 

Ce mouvement dicrote est plus prononcé dans le segment 
postérieur que dans l’antérieur, et plus dans le secteur médian 
que dans toutes les autres parties de la membrane. 

Si, pendant que les deux tuyaux résonnent, on exerce une 
traction sur le muscle interne du marteau, les vibrations du 
son fondamental et celles de l’octave sont arrétées dans le 
segment et le secteur antérieurs; mais il n’en est pas de 
méme dans les autres parties de la membrane. Dans le 
segment et le secteur postérieurs, les vibrations de l’octave 
sont notablement diminuées, et sion augmente la traction, 
les vibrations du son fondamental sont également diminuées, 
mais dans une moindre proportion et le dicrotisme du mou- 
vement ne peut se voir qu’avec la plus grande attention. Le 
secteur médian présente ici une particularité remarquable, 
car ni les vibrations de l’octave ni celles du son fondamen- 
tal ne sont diminuées sous l’influence d’une traction légére, 
et par une traction plus forte on voit diminuer les vibrations 
du son fondamental et non celles de l’octave. 

La traction sur l’étrier peut aussi rappeler les vibrat‘o1s 
dans le segment et le secteur antérieurs, augmenter celles 
du segment postérieur et rappeler ainsi le dicrotisme dans 


toutes les parties dela membrane, mais dans une proportion © 


moindre toutefois que lorsque le tympan est libre. 
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Il résulte de ces expériences que!l’action du muscle interne 
du marteau affaiblit plus les tons bas que les tons élevés et 
qu'il accorde le tympan pour ces derniers, non pas en agis- 
sant sur toute la membrane mais seulement sur certaines de 
ses parties. Le réle du secteur médian est trés-considé- 
rable puisyu’il conserve méme sous l’influence des actions 
musculaires sa libre action et le pouvoir de subir des vibra- 
tions complexes, ce qui n’a plus lieu d’une maniére compléte 
au moins pour toutes les autres parties de la membrane. 

Il ressort encore de ce travail qu’il ne faut pas considérer 
le tympan comme une membrane uniforme formant un tout 
el subissant les vibrations dans sa totalité. ll faut luiaccorder 
un réle bien plus complexe ainsi qu’aux muscles des osselets 
qui doivent nécessairement entrer en action pour accorder 
la membrane aux diverses vibrations qu’elle doit trans- 
mettre. 

Cette action des muscles des osselets sur les phénoménes 
de l’audition a été établie d’ailleurs par l’observation patho- 
logique. Politzer (4) cite le cas d’un médecin, bon musicien, 
qui était atteint de spasmes involontaires du muscle interne 
du marteau, accompagnés de contractions du muscle du 
voile du palais, et qui était 4 méme de rendre bien compte 
des phénoménes subjectifs qu'il éprouvait. Or, pendant la 
durée de ces contractions spasmodiques, la portée de l’ouie 
était notablement diminuée, le diapason était moins bien 
entendu prés de l’oreille et avec plus de force lorsqu’il était 
appliqué sur le crane. Les phénoménes s’expliquent parce 
que dans le premier cas, par suite de l’augmentation de 
tension du tympan, il y avait géne dans la transmission des 
vibrations de l’air extérieur au labyrinthe, et, dans le second, 
géne dans |’issue des vibrations par le conduit auditif externe. 
Au point de vue de la hauteur des sons, ce malade présen- 
tait dans leur perception quelques phénoménes intéressants. 

Les tons bas paraissaient plus étouffés et plus faibles, ce 
qui n’avait pas lieu pour les tons élevés. Lorsqu’on compa- 


(1) Ueber Wilkirliche. Contraction des musculus tensor tympani 
Arch, der Oh, 14, p. 19. 
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rait la perception de deux tons voisins, le second paraissait 
toujours notablement plus élevé. Avec le piano les tons bas 
paraissaient indistincts, les tons moyens, un peu plus sourds 
et plus élevés; pour les tons élevés, la netteté du son ne 
variait pas, mais ils paraissaient toujours plus élevés d’un 
quart de ton. 

Lucce (1), Schwartz (2), Leudet (3), qui ont toujours éga- 
lement rapporté ces cas de contraction spasmodique du 
muscle interne du marteau, ne parlent cependant pas de 
phénoménes de cette nature. Les muscles de la chaine des 
osselets jouent donc le réle d’un appareil d’accommodation , 
en modifiant les degrés de tension soit de la membrane tym- 
panique tout entiére, soit d’une des parties seulement. ll est 
démontré, en effet, pour des membranes artificielles, que le 
degré de tension qu’elles subisseut a une influence capitale 
sur leur mode de vibration. 

Helmholtz a établi que des membranes courbes ont une 
faculté de résonnance bien plus grande que des membranes 
plates. Prenons une membrane tendue sur un anneau et 
cherchons a la faire vibrer, nous trouverons que, sous |’in- 
fluence d’un ton déterminé, elle vibre avec beaucoup plus de 
force qu’avec tout autre, c’est que ce ton correspond a son 
ton propre. Elle vibrera encore bien sous l’influence de 
tens assez rapprochés de son ton propre. Exercons sur la 
membrane une traction a l'aide d'un fil passé par son centre 
et nous verrons la membrane changer son ton propre et 
vibrer sous l’influence de tons qui n’avaient pas aupara- 
vant la faculté de provoquer ces vibrations. C’est ainsi 
que le tympan posséde, par l’action de son appareil d’ac- 
commodation, non-seulement la faculté de vibrer sous l’in- 
fluence d'une échelle de sons trés-étendus et de transmettre 
ces vibrations au labyrinthe, mais encore de revevoir et de 
transmettre un grand nombre de sons simultanés. 

L’influence des mouvements de l'appareil de transmission 
sur le liquide labyrinthique avait déja été établie par Toyn- 


(4) Arch. der Oh.,13, p. 201. 


(2) Arch. der Oh., 12, p. 4. 
(3) Gaz. méd de Paris, 1869. 
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bee (1), dans ses recherches sur l’action du muscle de 
l'étrier, Politzer (2), employant la méme méthode, qui 
consiste a ouvrir le canal semi-circulaire supérieur, confirma 
l’opinion de Toynbee, mais il alla plus loin. Il adopta a l’ou- 
verture du canal semi-circulaire un petit tube manométri- 
que qui lui rendait plus facile l’observation des oscillations 
de la colonne liquide. Il observaainsi une oscillation positive 
dans le manoméetre : 1° lorsquw il provoquait la contraction dn 
muscle interne dumarteau; 2° lorsqu’il augmentait la pression 
de l’air dans le conduit auditif externe ou dans la caisse; des 
oscillations négatives : 4° lorsqu’il provoquait la contraction 
du muscle de l’étrier; 2° lorsqu’il raréfiait l’air du conduit 
auditif ou de la caisse. il observa en outre que, lorsqu’il aug- 
mentait ou diminuait la pression de lair de la caisse par la 
trompe d’Eustache, les oscillations étaient environ trois fois 
plus fortes que lorsqu’il opérait par le conduit audilif ex- 
terne. 

Oa peut reprocher a la méthode de Politzer des inconvé- 
nients graves. D’abord l’ouverture du labyrinthe doit modi- 
fier la pression normale du liquide qu’il renferme chez 
homme vivant. Ensuite la pression exercée sur l’air de la 
caisse par l’intermédiaire de la trompe d’Eustache agit a 
la fois sur la fenétre ronde et la fenétre ovale, Ll est done 
désirable que les expériences soient faites en laissant le 
labyrinthe intact et en n’agissant que par l’intermédiaire de 
la chaine des osselets, Feek (3) avait déja vu a Voeil nu 
lorsqu’il comprimait l’étrier sur la fenétre ovale une saillie 
dela membrane de la fenétre ronde vers la caisse, et en 
avait conclu 4 un mouvement du liquide labyrinthique se 
dirigeant de la fenétre ovale vers la fenétre ronde. Plus 
tard, Luccw (4) étudia la question, d’abord sur une 
oreille artificielle en verre, représentant aussi exactement 
que possible la disposition de l’oreille humaine, puis sur 


(1) Loc. cit. 

(2) Loc. cit. 

(3) Anaé. und Phys. der Sumerorgane. 1864. 

(4) Lueva, Die Druckverhiltnisse des inneran Ohres. Arch. der 
Oh. t. 1V, p. 30. 
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l’oreille mémc. En augmentant et en diminuant alternative- 

7 ment la pression de l’air du conduit auditif externe, il ob- 

_ serva avec son appareil dans le liquide labyrinthique des 

oscillations adéquates de celles du tympan. Il vit trés-dis- 

tinctement qu’a chaque mouvement du tympan de dehors en 
dedans, un mouvement de translation en tofalité de liquide 

’ labyrinthique de la fenétre ovale vers la fenétre ronde et 

a la membrane de cette derniére faire saillie dans la caisse ; 

au contraire, en aspirant l’air du conduit auditif, le mouve- 
nent se faisait en sens opposé. 

Cette expérience démontre que, comme |’a dit Helmholtz, 
les mouvements du liquide labyrinthique sont aussi des 
mouvements pendulaires, et qu’il ne s’y produit pas de mou- 
vement ondulatoire. 

i. Lucca, mettant son tube en communication avec la trompe 
d’Eustache, observa qu’en comprimant l’air de la caisse, ce 
qui correspond au procédé positif de Valsalva, le tympan est 
__ refoulé en dehors, que la chaine des osselets suit ce mouve- 
ment en dehors de méme que le liquide labyrinthique, et que 
_ la membrane de la fenétre ronde se déprime vers le labyrin- 
the, qu’il se produit par conséquent une oscillation négative 
du liquide labyrinthique. Naturellement le mouvement inverse 

a lieu si on raréfie l’air de la caisse. 

L’explication de ce phénoméne est trés-simple. La pression 
exercée sur l’air de la caisse se porte surtout sur le tympan, 
beaucoup plus étendu que les deux membranes des fenétres 

— ovale et ronde réunies. Ces derniéres ayant 4 peu prés les 
mémes dimensions, les pressions qu’elles supportent se neu- 
tralisent. 

Il est aisé dele démontrer en enlevant la columelle qui 
représente la chaine des osselets. Le tympan se trouve re- 
foulé vers le dehors, mais le liquide labyrinthique ne fait plus 
aucun mouvement. 

Pour répondre aux imperfections que présente un appareil 
 artificiel, Lucce chercha et réussit a accomplir ses expé- 

riences sur des oreilles humaines, Aprés avoir enlevé les 
cellules mastoidiennes, ouvert la paroi supérieure de la 
eaisse de fagon voir netlement le marteau, l’enclume et 
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létrier, il fixa une fine aiguille entre la longue branche de 
lenclume et le canal semi-circulaire externe sur la téte de 
létrier, de facon quelle ne touchat nulle part lesparois de la 
eaisse. Il adapta a cette aiguille un mince fil de verre long 
de deux pouces, ce qui lui dennait un levier d’environ trois 
pouces fixé sur la téte de Pétrier. Il recouvrit ce levier d'une 
petite éprouvette fixée sur les bords de Vouverture de la 
caisse qui fut obturée hermétiquement a l'aide d’un mastic 
composé dune partie de gutta-percha, @une partie de cire 
et de quatre parties de colophane. Le levier ne touchait 
nulle part l’éprouvette, La préparation fut solidement fixée 
sur un support. 

A Vaide @un tube on provoqua des modifications dans la 
pression delair de la cuisse par la trompe d’Eustache. L’aug- 
mentation de pression amenait un mouvement du levier vers 
le dehors, la diminution de pression provoquait un monve- 
ment en dedans. 

li résulte de ces expériences quune augmentation de 
pression de l’air dela caisse détermine une diminution de 
pression dans le liquide labyrinthique et réciproquement. 
Luccee se trouve ici en opposition avec Politzer sur leffet de 
la compression de l’air de la caisse sur la pression labyrin- 
thique. 

Nous nous rangerons & son opinion, car ses expériences 
nous semblent faites dans des conditions plus rigoureuses 
que celle de Politzer. 

Burnett (1) s’est attaché a préciser le mode de mouvement 
dela membrane de la fenétre ronde et a en mesurer les ampli- 
tudes. Son procédé consiste a enlever la paroi inférieure de 
la caisse, dont l’ablation laisse intacte la chaine des osselets, 
le tympan et le labyrinthe, puis 4 répandre sur la chaine 
des osselets et sur la fenctre ronde des grains d’amidon, haf 
dont il pouvait plus aisément suivre les mouvements. ee 

Pour provoquer les vibrations, il se servait d’un tuyau 


dorgue mis en communication avec le conduit auditif a aide 
Wun tube de caoutehouec. Les mouvements étaient observés 


1) Arch. fir Augen und Ohrenheilkund., t. Ie". 
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a l'aide du microscope muni de son micrométre. Pour varier 
la pression intra-labyrinthique, il ouvre le canal semi-circu- 
iaire supérieur et y introduit un petit tube manométrique de 
Politzer dont l’état de réplétion plus ou moins complet pro- 
duit les différences de pression. 

Burnett est arrivé aux résultats suivants: 

1° Le sens de l’oscillation des corpuscules d’amidon était 
gem paralléle a la surface du tympan ; 

2° L’étendue des excirsions des osselets conserve tou- 
jours un rapport déterminé. 

Nous avons vu que d’aprés Buck (4) l’amplitude des vibra- 
tions du marteau est double de celles de l’enclume et qua- 
» druple de celles de l’étrier ; 

3° Les vibrations de la chaine des osselets sont transmises 
a la fenétre ronde par l’intermédiaire du liquide labyrin- 
thique ; 

4° Les vibrations de la fenétre ronde sont égales a celles 
de la téte de l’étrier; 

5° Une augmentation de pression du liquide labyrinthique 
au dela d'une certaine limite anéantit le rapport entre le 
- mouvement de la chaine des osselets et ceux de la fenétre 
- vonde, mais cet effet se produit plus rapidement pour les 
tons élevés que pour les tons bas; 

6° Quand la pression labyrinthique est notablement dimi- 
~ nuée, la chaine des osselets peut bien encore vibrer, mais 
_ ses vibrations ne se communiquent plus a la membrane de 
la fenétre ronde. 

On a cherché a déterminer les fonctions des muscles d’ac- 


- commodation a l’aide de |’électricité ; nous nous réservons de 

: traiter dans un chapitre a part de toutes les recherches faites 

sur Poreille avec l’électricité tant au point de vue physiolo- 


gique que thérapeutique. 


(1) Loe. cit. 
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QUELQUES CONSIDERATIONS SUR LES POLYPES 
DE L’OREILLE, 


Par le Dt Vietor Lange (de Copenhague). . 


Avant d’exposer ce qui fait l'objet de cette note, je de- — 
manderai la permission de dire quelques mots sur ce_ 
qu’on entend par polypes de Toreille. 

L’otologie a di emprunter beaucoup a d’autres bran-— 
ches des sciences médicales, entre autres choses certaines _ 
dénominations, dont quelques-unes se sont maintenues pen-— 
dant longtemps, bien qu’elles méritassent d’étre abandon- 
nées ou du moins rendues plus précises. De ce nombre est 
celle de « polype de Voreille ». Le mot de polype est aujour- 
d’hui encore d’un usage fréquent en chirurgie; c’est ainsi 
qu’on dit les polypes du nez, de lutérus, du larynx, etc. 
Mais, tandis que ces termes ont déja recu une définition plus 
exacte, et que la notion elle-méme, pour ainsi dire, a été — 
mieux éclaircie, on n’en saurait dire autant des polypes de 
loreille, et pourtant je crois qu’il est trés-important de se 
faire une idée juste de ce qu’on entend et doit entendre par 
ce nom. J’espére, dans ce qui suit, pouvoir contribuer a jeter 
quelque clarté sur cette notion. 

Par un « polype », on a toujours entendu un excroissance 
qui se forme dans une cavité; suivant sa structure il a été 
désigné sous le nom de polype muqueux, fibreux, etc., mais 
on a, en outre, attaché une importance spéciale a son aspect 
et asa forme. Lorsqu’un polype commence a se développer, 
il ne s’éléve encore que trés-peu au-dessus du niveau du tissu- 
mére, et, dans cette phase, il ne saurait guére étre question 
d’un polype; on ne lui donne ce nom que lorsqu’il a acquis 
un développement plus considérable, et qu'il est devenu 
sessile ou pédiculé, mais on emploie alors une dénomination 
qui ne se rapporte qu’aux dimensions de l’excroissance et 
pas a autre chose. C'est justement ce point que je désire re- 
lever, et j’'y reviendrai plus loin. 

Les polypes de loreille sont-ils rares? 


ore, 
— 
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_——s M. Hissel (4) a recueilli dans les auteurs 280 cas de po- 

ane de loreille qui ont été observés chez 7,943 malades ; 
dans ce nombre figure la statistique dé M. Schwartz, qui 
compte 78 cas sur 1,180 malades. On serait sans doute 

porté a conclure de ces chiffres que les polypes de l’o- 

reille ne constituent pas une complication fréquente des ma- 

ladies de cet organe; mais en réalité c’est une erreur, car 

il est trés-difficile de tracer la limite entre ce qui est et ce 
qui n’est pas encore un polype de l’oreille. Sil’on se contente 

-d@employer cette dénomination comme on I’a fait auparavant, 

-ec’est-a-dire en ayant surtout égard a4 la forme extérieure et, 

en particulier, aux dimensions, le rapport entre le nombre 

des polypes et celui des malades est en effet assez petit ; 
mais si on l’applique également a toutes les excroissances 

-charnues qui se rencontrent dans l’oreille, ce rapport de- 

vient trés-grand. 

On a subdivisé les polypes en un grand nombre d’es- 
péces (M. Wilde en compte 6). M. Steudenes (2), se fon- 
dant sur la structure histologique, distingue 3 espéces : les 
_ polypes muqueux, les polypes fibreux et les myxomes, cette 

derniére fort rare. 

Ce qui n’a pu étre range parmi les polypes a été désigné 
_ sous le nom de granulations ; mais, selon moi, la limite entre 
les granulations et les polypes est tellement indécise qu’on 
peut, au gré de chacun, appeler une excroissance de l’un 
ou l’autre de ces noms; ces productions ont en effet laméme 
origine et sont presque toujours la conséquence d’une 
inflammation chronique accompagnée de suppuration, qui, le 
, or ) plus souvent, comme on sait, a son siége dans la caisse du 

tympan. 

_ Ce qui corrobore cette maniére de voir, c’est que la struc- 
ture histologique est 4 peu prés la méme ; tous les deux, po- 
lypes et granulations, sont formés de tissu cellulaire, et 
c’est seulement aprés que les excroissances ont pris un 
= grand développement, que le tissu cellulaire devient 


‘ 


(1) Ueber Ohrpolypen, Otolog. inaugural dissertation. Halle, 1869. 
(2) Archiv f. Ohrenheilkiinde, Bd. IV, 
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plus épais, les éléments fibreux plus prédominants, et l’af- 
flux sanguin plus faible. Cette différence peut aussi dépen- 
dre du point d’implantation de l’excroissance, suivant que 
c’est le conduit auditif ou la caisse du tympan. L’épaisseur 
de la couche épithéliale dépend en partie de l’abondance 
ylus ou moins grande de la suppuration et du volume dont 
la tumeur fait saillie dans le conduit auditif, si ellese trouve — 
aussi plus ou moins exposée a l’influence de l’air (de Toeltsch). 

Je crois done quwil ne suffit pas “de constater avec 
M. de Troeltsch (1) que, sous la dénomination de « polypes de 
lVoreille », on comprend assez souvent des granulations, ce 
qui, pratiquement, ne souléve pas d’objection, mais qu'il 
faut aller plus loin et dire que les granulations et les polypes, 
méme lorsqu’ils différent sous plusieurs rapports, sont ce- 
pendant identiques dans leur essence. 

Le seul auteur chez lequel j’ai rencontré des vues analo- 
gues aux miennes est M. Triquet (2); il dit: « Les véritables _ 
polypes de loreille siégent dans la caisse, et c’est des os 
mémes du rocher qu’ils tirent leur origine et leur point 
d’implantation. » Mais, comme il y a aussi des polypes qui 
tirent leur origine de la muqueuse seule, M. Triquet désigne _ 
sous le nom de fongueux ceux qui proviennent des parties — 
osseuses. 

M. Triquet dit en ontre : « Or, dans un grand nombre de 
cas, les granulations finissent par s’étendre aux parties 
dures et osseuses sous-jacentes, quand la cause qui les a 
fait naitre et les entretient n’a pas été combattue par des re- 
médes appropriés; c’est la une vérité grave et que nous 
rappellerons plusieurs fois. » L’inspection des figures qu’il 
a données des granulations (p. 360) fait voir combien est ar- 
bitraire la limite entre les granulations et les polypes. On ne 
sait pas, faute d’indication, si elles représentent ces excrois- 
sances de grandeur natureile ou réduite; mais lorsque 
Vauteur désigne l’une d’elles, qui, sur le dessin, mesure 


- (4) Lehrbuch der Ohrenheilkiinde. Vicomte Auflage, 1873. S. 460. 
(2) Lecons cliniques sur les maladies de I’oreille, 1°* partie, p. 177. 
Paris, 1863. 
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7 millimétres de long, sous le nom de granulation, et 
Ja méme excroissance, aprés qu'elle a atteint une longueur 
de 41 millimétres, sous celui de polype, c’est la une dis- 


tinction qui n’a en réalité aucune valeur. P 
Ce dont il faut surtout se préoccuper, c’est de la re. 


gion ot les excroissances prennent naissance, et c’est ce 
point qui doit étre spécialement l’objet du traitement; celui- 
ci, cela va sans dire, sera, dés le commencement, dirigé 
contre laffection principale, qui est \oujours une suppura- 
tion chronique de l’oreille moyenne. 
Si nous considérons maintenant le cété pratique de la 
_ question, il s’agira de savoir quelle signification il faut atta- 
_ cher aux polypes, qui, par eux-mémes, ne constituent pour 
ainsi dire jamais une maladie, mais sont une complication 
‘dune autre maladie. Laissant de coété les effets généralement 
- connus que peuvent produire les polypes, en obstruant, par 
exemple, le conduit auditif, et en mettant par la obstacle au 
libre écoulement du pus, etc., nous examinerons si derriére 
les polypes ou les granulations il n’existe pas quelque cause 
-morbide qui influe sur la marche ultérieure de la malad.e 
(qui peut-étre donne lieu aux fréquentes récidives aprés l’o- 
pération). Et, de fait, voila déja longtemps qu'on est divisé 
sur la question de savoir si les polypes sont accompagnés 
_ de carie ou de nécrose; ainsi, tandis que M. Wissel et au- 
_ tres aflirment que c’est chose fort rare, M. Wreden dit non 
moins posilivement que les polypes de la caisse sont tou- 
- jours liés a la présence de la carie de l'une de ses parois. 
Sur 67 cas de polypes de l’oreille, M. Wissel n’en mentionne 
que 4 dans ces conditions, Cela peut s’expliquer par cette 
SS que M. Wissel, comme tant d’autres otologistes, 
redouté l'emploi de la sonde, instrument dont l’uti- 
_ lité est inappréciable, puisque seule elle permet d’éclaircir 
mainte question douteuse; un sondage pratiqué avec pru- 
_ dence est toujours sans danger, et la douleur qu’il occa- 
sionne est insignifiante si l’on manie la sonde d’une main 
légére. 
li faut espérer que, ce point contesté, la coexistence des 
polypes ou des granulations avec une affection des parties os- 
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seuses sera reconnue dans un avenir prochain, car c’est seu- 
lement lorsqu’on sera convaincu de la nécessité de s’assurer 
dans chaque cas s’il y a ou non nécrose, que le traitement de 
l’otorrhée qui est accompagnée de végétations de la membrane 
muqueuse (granulations ou polypes) pourra devenir rationnel. 
La derniére chose qui reste alors a faire, c’est d’empécher 
que ces formations ne se reproduisent, et d’enlever la partie 
osseuse necrosée, ou du moins de la placer dans des condi- 
tions telles qu'elle puisse étre expulsée le moment venu. Une 
affection des parties osseuses dans le canal auditif a bien 
certainement sa gravité, mais ce n’est rien a cété du role 
que joue la carie ou la nécrose dans la caisse du tympan, 
car le mal peut de la se transmettre au cerveau. 

Pour établir que les affections des parties osseuses sont 
fréquentes et méme constantes, il faudrait une statistique 
étendue, que je n’ai malheureusement pas a ma disposition. 
Je puis cependant, sous ce rapport, m’aider d’un article de 
M. Guerder. Ce médecin (1) mentionne 70 décés causés par 
une affection de ce genre, laquelle avait pour origine une 
nécrose du rocher, due elle-méme a une inflammation chro- 
nique avec suppuration de l'oreille moyenne. C’est un fait 
counu depuis longtemps, et les auteurs en ont publié de nom- 
breux exemples, que des affections du cerveau peuvent 
tirer leur origine d'une suppuration de lV’oreille moyenne. 
ll est rare qu’elles soicnt la conséquence d’une maladie - 
aigué ; elles sont provoquées pour ainsi dire sans exception 
par une suppuration de longue durée. Si nous prenons main- 
tenant les observations recueillies par M. Guerder, nous trou- 
vons que la durée de l’otorrhée a été dans 33 cas de 3 mois 
44 ans; dans 14, de 10 4 20 ans; dans 15, de 20 4 30 ans; 
dans 5, de 30 a 40 ans, et dans 3, de plus de 40 ans. Quant a 
lage des malades, la plupart des cas sz sont produits entre 
la 10° et la 30° année. 

Bien des raisons semblent indiquer qu'une affection des 
parties osseuses peut prendre naissance dans la caisse, 
et plus facilement peut-Ctre qu’ailleurs., Cela tient surtout 
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ala connexion qui existe entre le périoste et la muqueuse, 
qui sont si intimement unis qu’ils constituent un tout; il 
en résulte que s’il y a inflammation de la muqueuse, le pé- 
rioste est exposé 4 linfluence morbide, et quand il est lui- 
méme attaqué, c’est toujours l’os qui en souffre par suite 
d'une nutrition défectueuse. On peut encore trouver une autre 
fa explication dans la distribution des vaisseaux, dont M. Brun- 
~ ner (i) adonnéun dessin : trés-peu d’artéres et beaucoup de 
_ veines. Dans le canal auditif, il se produit plus facilement 
une circulation collatérale, et c’est aussi un fait que la né- 

crose s’y guérit plus rapidement que dans la caisse. 

Il ressortira, je l’espére, de ces considérations, qu’il serait 
préférable de ne pas employer le nom de polypes del oreille, 
ou du moins qu’il ne faut pas, si l’on s’en sert, y attacher 
Vidée d'une maladie spéciale, mais qu’on doit plutét le con- 

- sidérer comme l’expression de la manifestation d’une autre 
maladie; suivant l’opinion de M. Triquet citée plus haut, 
7 c'est sans raison plausible qu’on parle tantét de gra- 
 nulations, tantét de polype. Mais il est essentiel que 
- Lattention soit appelée sur la question de ‘la coexistence de 
l’affection des parties osseuses et des polypes de l’oreille. 
On ne posséde pas encore de statistique a cet égard; mais 
M. Guerder semble étre entré dans cette voie, car il a 
montré qu’une suppuration prolongée de loreille moyenne 
est trés-souvent suivie ou accompagnée de carie ou de né- 
crose du rocher, et il est, d’autre part, bien établi que 
les polypes ne prennent que rarement ou jamais naissance 
sans suppuration préalable. Entin, si, dans le cas d’une in- 
flammation chronique de la caisse sans formations nouvelles, 
on constate souvent a l’aide de la sonde que quelque partic 
osseuse est attaquée, pourquoi n’en serait-il pas de méme a 
endroit dot les granulations ou les polypes tirent leur ori- 
gine, puisque c’est spécialement ce point qui dés le commen- 
cement a été malade? 
Qu’il me soit permis en terminant de rapporter deux cas 


(1) Beitrage Zur Anatomie and Histologie de Mitt]. Phys. Leipzig, 
1870. 
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de polype de Voreille; ils me semblent l'un et l'autre pré- 
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senter quelque intérét. 
1" Cas. — Polype de loreille gauche. — Durée de la ma- 
_ ladie principale indéterminée, — Ablation avec le serre- 
neud de Wilde. — Enlévement du reste du polype avec 
euiller tranchante, 


Sofus L. Jensen, 23 ans, ouvrier en cigares, atteint de sur- 
dité de l’oreille gauche depuis son entance, se rappelle qu’a 
de 7 ans un de ses camarades lui enfonca dans 
reille une bande de papier roulée, et qu'il s’en écoula 
du sang. Aprés une fiévre typhoide qu’il eut il y a5 ans, 
sa surdité a augmenté; mais elle a surtout fait des progrés 
dans les derniers temps, et, dans la derni¢re quinzaine, elle 
a été accompagnée d’un écoulement purulent et fétide, avec 
douleurs de temps a autre. Je constate qu’il n’a aucune sen- 
sation du son. Le conduit auditif est complétement bou- — 
ché par un corps rugueux, bourgeonné, rouge pale, ¢a ct 
la d’un rouge plus foncé, et nageant dans une sécrétion moi- 
tié purulente moitié sanguinolente; le pus enlevé, on apercoil 
un polype qui remplit tout le canal, de sorte qu'on peut a 
peine faire pénétrer une sonde mince. Le contact de l’instru- ; _ 
ment produit un léger saignement. Il n’est pas possible de — 
déterminer ou le polype est implanté. Il est enlevé avec l’ap- — 
pareil de Wilde ; c’est un polype de 2 centimetres de long, | 
ovale, du reste lisse et dur. L’écoulement sanguin s’¢lant 
arrété, et les caillots ayant élé évacués, on constate que le 


tympan manque complétement, et que le fond du conduit 
est formé par la paroi du labyrinthe, dont la muqueuse est 


d’un rouge pale, dénudée, et légérement saignante au toucher. 


La sonde, aprés avoir rencontré un tissu spongieux composé 
de nombreuses granulations, est venue heurter contre un os 
dénudé, mais sans aspérilés. Pour éviter les suites désagréa- 
bles qu’entrainent la plupart des caustiques, on a enlevé 
les granulations avec une cuiller tranchante. 

L’opération s’est faite presque sans douleur, et il n’y a pas 
eu, pour ainsi dire, d’écoulement de sang. On a ensuite tou- 
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ché avec le nitrate d'argent (1: 15); mais le point dénudé 
restant toujours dans le méme état, on a insufflé de la poudre 
de iodoforme. Aprés trois insufflations, la cicatrisation était 
compléte, et la muqueuse de la paroi du labyrinthe pale et 
d’un aspect uniforme. Le malade ne percevait le tic-tac d’une 
montre ou la note d’un diapason ni avant ni aprés le traite- 
ment, qui a duré 6 semaines. 

L’instrument le meilleur et le plus sir pour enlever les po- 
lypes de l’oreille est l’appareil de Wilde; mais la principale 
difficulté consiste dans l’appréciation du point ov il ont pris 
naissance, car, en général, on ne peut pas extirper le po- 
lype si complétement qu’il n’en reste un petit fragment. C’est 
ce fragment qu’il s’agit d’enlever. Dans ce but, on emploie 
ordinairement divers caustiques, notamment le nitrate d’ar- 
gent; mais cette méthode est douloureuse, et la cuisson 
qui en résulte dure longtemps aprés qu’on a neutralisé une 
partie du nitrate par une injection d’eau salée. Un des meil- 
leurs moyens est assurément la galvano-caustique ; mais 
il est rare qu’on ait l’instrument a sa disposition (1). J’avais 
déja, il y a quelyue temps, fait construire une pince munie 
d’un anneau tranchant a l’extrémité de ses branches, et a 
l'aide de laquelle on peut facilement couper les granulations ; 
mais, pour étre d’un usage commode, elle exige un canal 
auditif assez large. De la a l'idée de recourir a une cuiller 
tranchante, j'ai donc choisi ce moyen, qui m’a permis d’en- 
lever les granulations avec beaucoup de facilité, et sans 
grande douleur pour le malade. La cicatrisation a suivi de 
prés, et il n'y a pas eu de récidive. La suppuration de la 
plaie, apres l’opération, avait trés-bonne apparence. II n’est 
pas survenu plus tard de nécrose, et je n’ai observé la 
sortie d’aucune partie osseuse. Pour ce motif, je n’ai pas 
permis au malade de pratiquer des injections, afin de pou- 
voir plus facilement vérilier s’il se détacherait quelque frag- 
ment d’os ; mais la suppuration étant d’un autre cété trés- 


(1) J'ai fait construire & C»penhague un appareil galvano-caustique 
qui est d’un maniement trés-facile et exige peu de soins; il est en 


méme temps trés-constant, et le prix en est 
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peu abondante, il n’y avait pas lieu de faire des injections. 


2° Cas. — Olorrhe datant de 5 ans. — Polype de Toreille 
droite. — Expulsion d’une partie osseuse nécrosée par 
suile d’un ulcére. 


Emilie-Marguerite Ebbesen, agée de 5 ans et 9 mois. La 
mére de l’enfant rapporte que celle-ci, depuis sa premiére 
année, a souffert d’un écoulement périodique de Yoreille , 
dont la cause était inconnue. Dans les derniers temps, la sé- 
crétion était plus abondante, et on avait en méme temps ob- 
servé dans loreille droite un lambeau de chair d’un rouge 
vif. 

Cette excroissance était un polype, que j'ai enlevé avec 
l'appareil de Wilde. Le point d’implantation se trouvait dans 
la partie supérieure et antérieure du tympan, qui était du 
reste intact et seulement un peu opaque par suite de l’action 
de la sécrétion. Le reste du polypea été extirpé avec la pince 
mentionnée plus haut, et, a laide de cet instrument et du 
nitrate d’argent, j’en ai fait disparaitre jusqu’aux derniéres 
traces. A cette occasian, j'ai clairement pu voir qu’il y avait 
une partie osseuse nécrosée. Le méme jour (4° mai), la 
partie centrale du tympan était molle et pateuse, et, les jours 
suivants, eile s’est gonflée de plus en plus en formant une 
saillie conique dont la pointe était le siége d'une ulcération. 
Dans l’idée qu’un second polype s’était développé dans la 
caisse aprés la disparition du premier et voulait se faire jour 
a travers la membrane, j’ai pratiqué dans celle-ci de haut en 
bas une incision un peu plus longue que la base du céne, et 
le7 j’ai retiré du conduit auditif un fragmentd’os rugueux de 
2 millimétres de diamétre, qui y reposait librement appuyé 
contre le tympan. A partir de ce moment, la membrane s’est 
rapidement cicatrisée, et le 24, la malade était guérie. 

Ce cas me parait fournir un exemple de la coexistence 
d'une affection des parties osseuses et des polypes de I’o- 
reille ; car autrement d’oti serait venu cet os nécrosé ? Il est 
est en cela particuliérement intéressant. 
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- GOITRE KYSTIQUE. — INJECTIONS IODEES. — 
PONCTION. — GANGRENE. — MORT, 
Par le Dr Paul Koch (de Luxembourg). 
La malade, agée de 48 ans, descend d’une famille saine ; 
d’une constitution robuste, elle n’avait jamais été gravement 
- malade ; ses enfants sont bien portants et aucune de ses 
couches n’a été bien laborieuse ; elle rapportait l’origine de 
son mal a sa premiére enfance, sans se rappeller du début 
ni d’un accroissement subit et rapide de la tumeur, pas 
7 méme apres ses couches. Ni elle ni sa famille, qui était 
7 -_ exempte de cette maladie, n’avaient jamais habité de pays oit 


~ 


le goitre fit endémique ; elle avait toujours été bien réglée, 
sa profession n’était pas pénible, en un mot nous avions sous 
les yeux un goitre sporadique provenant d’une cause indivi- 

_ duelle inconnue, comme c’est ordinairement le cas pour les 
kystes du corps thyroide. L’accroissement ient mais conti- 

nuel avait produit un énorme kyste a surface lisse, occu- 

pant le coté droit ducou comme coété de prédilection (Hei- 
denreich, 'Tortual), descendant jusqu’au milieu de la poitrine, 

d’un poids tel que les quatre cétes supérieures étaient en- 

-_-- foneées, en néme temps que la tumeur repoussait la téte en 
ss arriére et exergait une forte traction en avant, ce qui procu- 
rait la malade l’aspect d’une bossue ; le lobe gauche du 
eorps thyroide ainsi que Visthme paraissaient intacts. La 
_ fluctuation évidente se transmettant dans tous les sens de 
la tumeur fit supposer un kyste uniloculaire comme résultat 
final d’un kyste multiloculaire. L’enveloppe cutanée était 
fortement tendue, d’un aspect normal, parcourue par des 

- veines sinueuses dilatées et montrant a distance les batte- 
ments d’artéres d'un énorme calibre. En soutenant la tumeur 

de la main on remarquait qu’elle tendait a suivre les mouve- 


ments du larynx. Ajoutons que la malade était israélite de 

spur sang; cetle remarque ne paraitra pas extraordinaire 
‘ si l'on songe qu’il n’y a pas si longtemps que la Société mé- 
dicale de Metz, a l'occasion d’un concours, a posé la question 


suivante: « Pourquoi la femme juive est-elle exempte de 
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goitre? » Si dans la plupart des goitres et notamment dans 
les goitres suffocants le danger provient de la compres- 
sion des organes du cou, c’étaient chez notre malade des 
conditions inverses qui la déterminaient a chercher du se- 
cours. En effet, le poids du kyste et la compression du 
thorax se faisaient tellement sentir que, malgré tous les 
moyens de soutien, le fardeau devenait insupportable ; la 
compression et sans doute encore davantage la flexion des 
veines du cou provoquaient des vertiges, des épistaxis et 
des syncopes dont la fréquence allait en augmentant. Une 
ponction exploratrice révéla que le contenu du kyste était un 
liquide séreux et que les parrois étaient épaisses mais 
souples. Cette derniére particularité donnait un démenti 
forme} a l’assertion soutenue autrefois que les kystes séreux 
du cou ne prenaient pas naissance dans le corps thyroide 
méme. Ainsi non-seulement nous nous trouvions en présence 
dune grande difformité et d'une géne insupportable, mais 
encore l’époque ne nous paraissait pas éloignée ot la vie 
serait menacée. Nous étions convaincu qu’a l’approche de ce 
moment fatal nous n’aurions pas le temps d’employer un 
traitement plus expéditif et moins dangereux que celui 
quil était possible d’essayer en ce moment. L’opération 
était done indiquée par la gravilé des symptomes. La con- 
formation du kyste, surtout sa grande vascularité, la pré- 
sence trés-probable a lintérieur de végétations dendritiques 
etde trabécules qui sans doute auraient fourni des exhala- 
tions sanguines aprés une ponction complete, firent choisir 
la méthode des ponctions partielles avec injection de la tein- 
ture d’iode pure du codex allemand (iode 1, alcool rectifié 10). 
La ponction fut pratiquée tous les dix jours et chaque fois, 
aprés avoir laissé écouler 4 peu prés 3 grammes (du con- 
tenu séreux, ce liquide fut remplacé par 2 grammes de 
teinture d’iode pure a l’aide de la seringue hypodermique 
ordinaire vissée sur la canule du trocart laissée en place. 
Les symptémes consécutifs furent chaque fois trés-mini- 
mes. A la cinquiéme ponction la quantité de teinture diode 
ainjecter fut doublée, les mémes précautions étant prises 
pour empécher l’introduction de l’air. Cependant un malaise 
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général accompagné d’un mouvement fébrile se déclara le 
troisiéme jour; la fiévre, peu intense au début, augmenta 
sensiblement avec des rémissions le matin et des exacer- 
bations le soir sans que la tumeur présentat des modifi- 
cations perceptibles, ce qui fit penser a l’invasion d’une 
maladie générale indépendante du kyste. Mais bientét laug- 
mentation de volume de ce dernier, sa chaleur, sa sensibi- 
bilité au toucher, la rougeur ct la tension excessive de son 
enveloppe cutanée, le son tympanique a la percussion ainsi 
que l’accroissement de la fiévre ne laissérent plus de doute 
sur la nature dela maladie. La malade ressentait de la 
douleur et une tension dans le kyste; ajoutez a cela tous les 
autres accidents graves dépendant de la compression avec 
inflammation de l’ceesophage, du larynx, de la_trachée, 
du pneumogastrique et des branches provenant du grand 
sympathique, enfin du nerf hypoglosse: douleur bruilante le 
long de l’ceesophage , dysphagie , régurgitation des ali- 
ments et des médicaments administrés, aphonie presque 
compléte, dyspnée inspiratoire et expiratoire, cornage, 
accés de suffocation, surdité et douleur dans |’oreille droite, 
difficulté de parler. Tous ces symptémes marchaient en s’ag- 
gravant et le moment était venu oti la gravité de la situation 
exigeait l’opération. A peu prés str d’avance de ne pas 
trouver la trachée et convaincu de l’insuffisance de longueur 
des canules ordinaires,la trachéotomie fut rejetée comme peu 
sire et dangereuse. La simple ponction était évidemment 
insuflisante. L’incision a l'aide de l’instrument tranchant était 
dangereuse 4 cause du nombre des vaisseaux sanguins. 
Une place qui extérieurement paraissait exempte de grands 
vaisseaux, et quien méme temps se trouvait a la partie la 
plus déclive de la tumeur, fut choisie pour pratiquer deux 
ponctions a trois centimétres de distance a peu prés l’une de 
autre; le pont ainsi formé, ne laissant découvrir 4 un 
examen minutieux aucun vaisseau de gros calibre, fut dé- 
truit en réunissant les deux ouvertures de ponction par le 
bistouri. Aucun vaisseau ne fut atteint,mais il sortit de l’in- 
_ cision des gaz, un liquide fétide et des lambeaux gangréneux, 
de V'odeur et de la quantité desquels il est difficile de se 
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faire une idée. Nous avions donc affaire en ce moment a une 
complication analogue 4a celles mentionnées par Luton et 
Velpeau, dont les deux malades succombérent a une thyroi- 
dite suppurative, l’un a la suite d’une injection intersti- 
tielle, autre aprés une injection dans un kyste ; la différence 
était que chez notre malade il y avait gangréne, terminaison © 
que Laure et Loewenhart avaient déja signalée. Cette mé- p 


thode d’ouvrir le kyste, que l’embarras dans lequel je me 
trouvais m’avait faitemployer et qui se pratique sans doute a. 
beaucoup mieux sur un kyste a parois minces, cette 
méthode me parait recommandable, surtout si au lieu du 
couteau on a le temps d’employer l’écraseur linéaire ou 

Yanse galvano-causlique; dans ce dernier cas on pourrait, — 

pour l’introduction de Vinstrument, se servir d’un trocart 
capillaire ou d’une forte aiguille et le danger de l’hémor- _ 
rhagie serait nul. Aprés l’opération, la malade se trouvait 
beaucoup soulagée, les symptémes de compression laryn- 

gienne et trachéale cessaient. Il est probable qu’en dehors _ 

de cette compression il existait avant l’opération une con- 
traction de la glotte par suite de l’excitation du nerf récur- ’ 
rent, excitation qui cessa aprés l’écoulement du détritus; 
on comprend que l’examen laryngoscopique était alors im- — 
possible, vu l'état de la malade. L’aphonie existait toujours : 
elle ne provenait donc ni de la compression du récurrent ni 
de celte irritation avec spasme glottique décrite pour la 
premiére fois par Krishaber ; le miroir ne montrait, d’accord ~. 
avec notre supposition, ui la position cadavérique des cor- — 7 
des vocales ni l’occlusion glottique de Krishaber, mais il fit 7 3 

voir les cordes vocales inférieures ronges, tuméfiées, pres- 

que immobiles. L’cesophagisme existait aussi et deve- — 
nait malheureusement la cause principale sinon unique | 

de la fin funeste. Une pneumonie par embolie du lobe infé- 

rieur droit fut constatée le cinquiéme jour aprés l’opération a - 
et guérit heureusement. Aprés I’exfoliation des parties gan- | 
grénées qui durait environ depuis six jours, on remarquait a = 
trés-bien dans les sillons séparant les lobes des traces 
blanchatres de tissu cellulo-fibreux, tandis que le tissu 
glundulaire des lobes mémes était mis a nu ei se couvrait 
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de bourgeons charnus avec suppuralion normale, L’adhé= 
— vence de ce tissu cellulo-fibreux a celui de la glande était 
trés-intime et il était facile 4 constater que ce tissu n’était 
que la continuation des cloisons qui séparent les lobes et 
les lobules du corps thyroide a l'état normal, Cette proliféra- 
tion de tissu cellulo-fibreux, qui marchait (une fagon si 
rapide avec tendance évidente & former une membrane 
homogéne sillonnée de nombreux faisceaux et présentant 
les caractéres d’une membrane séreuse, prouve suffisam- 
ment que les kystes thyroidiens n’ont pas de membrane 
propre et que tout ce que les anteurs appellent « lame in- 
terne », « lame séreuse » n’est que l’exagération (accrois- 
 sement du tissu cellulo-fibreux normal, Les bourgeons 
__ charnus se couvraient de plus en plus et la suppuration 
~ normale faisait place 4 une sécrétion séreuse qui fut com- 
battue avec plus on moins de succés ; entre temps la poche 
s’affaissait trés-lentement, le bourgeonnement n’avancait que 
trés-peu, les forces de la malade diminuaient. L’cesophagite 
- devenue chronique et se manifestant surtout par une dou- 
q leur brilante, des vomissements de glaires et d’aliments, ne 
 faisaient qu’augmenter cette grande faiblesse. 
Un jour, oceupé a panser la malade, j’introduisis la 
main dans le kyste, tachant, en écartant ies doigts, de 
2 reproduire la forme primitive de la tumeur; mon poignet 
oe 
4 


bouchait hermeétiquement louverture du kyste de sorte que 

ce dernier représentait alors une boule complétement fer- 

mée, a parois tendues, renfermant de lair. Le cété droit 

= z= cartilages laryngiens et derricre lui les vraies cordes 
vocales formaient la paroi postérieure de cette 
ereuse. Il n’y avait pas de communication directe entre la 
_ sphére et l'intérieur du larynx. Pendant que je tenais ainsi 

7 la tumeur, la malade parlait et en méme temps il se produisait 
un phénoméne curieux, qui frappait entourage aussi bien 
que moi-méme. Qu’on me permette ici cette petite digres- 


\ sion et la relation de ce phénoméne, qui est particuliérement 

intéressant parce que d’un il constate des principes 
*. (acoustique dont la découverte ne date pas de long- 


temps, et parce que de l’autre l’occasion m’a été donnée de 
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contréler ces mémes principes sur l’instrument a musique 
par excellence, c’est-a-dire sur le larynx humain. Les cordes 
vocales inférieures ne pouvaient produire que des sons de 
voix de basse, l’aphonie ce la malade étant presque complete. 
Ces vibrations par l’intermédiaire des cartilages laryngiens 
se communiquaient a l’air renfermé dans le kyste et cet air 
les faisait enfler d’une fagon si remarquable qu’au moment de 
leur production tout l’entourage songeait involontairement 
au timbre de la voix des ventriloques. Les conditions physi- 
ques, en effet, étaient 4 peu prés les mémes: chez les ven- 
triloques c’est la fente gloitique rétrécie volontairement qui 
produit les sons, c’est l’air des poumons fortement comprimé 
par les muscles expirateurs quirésonne ; chez notre malade 
c’était encore la glotte rétrécie par le catarrhe de la mu- 
queuse qui produisait les sons, c’était l’air du kyste qui ré- 
sonnait. Il y avait seulement cette différence remarquable que 
pour une méme forme de kyste ce n’étaient que certains sons 
qui étaient enflés tandis que les autres gardaient leur timbre 
et intensité naturels; de plus, a chaque variété de forme du 
kyste, variétés qu’on pouvait produire a l’infini par un 
simple mouvement des doigts, correspondait un autre 
nombre de sons enflés et toujours les mémes pour la méme 
forme. En termes de physique nous dirons: les sons pro- 
duits par le larynx étaient renforcés par une chambre réson- 
nante qui représentait un vrai résonnateur de Helmholtz a 
résonnance variable, circonstance qui permettait de pro- 
duire A volonté une infinité de sons enflés. Quelques mots 
d’explication me feront mieux comprendre : Helmholtz, dans 
son célébre ouvrage intitulé Etude des impressions sonores 
comme fondement physiologique de la théorie de la musi- 
que, a expliqué d’une maniére rationnelle ce qu’on appelle 
en physique le timbre des sons. Dans ce but ila construit une 
espéce de piano composé de huit diapasons dont le premier 
donne le son fondamental et les sept autres les sept harmo- 
niques suivantes ; vis-Aa-vis de ces diapasons se trouvent 
adaptés des cylindres résonnants accordés 4 la note corres- 
pondante et munis de couvercles qui peuvent étre ouverts 
et fermés a volonté par le jeu des doigts sur un clavier ; les 
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diapasons vibrent continuellement sous l’influence d’électro- 
aimants interposés, mais ces vibrations ne deviennent sen- 
sibles & l’oreille que lorsque les résonnateurs cylindriques 
correspondants s’ouvrent et par conséquent lorsque le 
son en est enflé. En jouant sur cet instrument, le physicien 
peut produire une infinité de combinaisons de sons qui 
imitent les voyelles; de plus, par le déplacement des dia- 
pasons et des cylindres il peut décomposer les sons les 
plus complexes; chaque son est décomposé en son fonda- 
mental et en sons parasites appelés « harmoniques » qui se 
superposent sans se contrarier et donnent une sensation 
unique du son. Helmholtz a trouvé ainsi que le timbre 
des sons, loin de dépendre d’une seule forme de courbe 
décrite par les molécules vibrantes, peut étre le résultat 
d’une infinité de formes de courbes: en effet, les diver- 
ses vibrations simples peuvent se combiner d'une infi- 
nité de maniéres parce qu’elles n’ont pas besoin de com- 
mencer toutes au méme instant et peuvent par conséquent 
produire cette méme infinité de courbes. Dans la voix 
humaine, oti ces harmoniques sont le plus difficile 4 enten- 
dre sans résonnateur, il y a une immense richesse en har- 
moniques, parce que les lévres, la langue, le voile du palais, 
les dents, les joues forment eux aussi un résonnateur a ré- 
sonnance variable et peuvent donner par conséquent au 
méme son total les timbres les plus différents. Déja le grand 
musicien Rameau |’avait pressenti, son oreille si fine l’avait 
méme entendu, mais le manque de sciences physiques l’a- 
vait empéché d’aller plus loin ; Helmholtz l’a seulement mis 
hors de doute par l’instrument décrit plus haut. Ces quel- 
ques détails physiques, quoique ne touchant pas a la-ma- 
tiére, me paraissaient dignes d’étre mentionnés parce que 
c'est pour la premiére fois, que je sache, que les belles 
théories de Helmhoitz auront été mises en pratique sur le 
vivant sans aucun instrument de physique. J’avoue en méme 
temps que les expériences n’ont pas été faites avec l’exacti- 
tude nécessaire, que la question n’a pas été vidée a fond et 
que je n’ai pas trouvé toutes les belles conclusions que 
j'aurais pu en tirer si j’avais été bon physician et si lhuma- 
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nité ne défendait pas sur un malade toutes les expériences 
qui n’ont aucun but thérapeutique. 

Tel était l'état des choses quand tout d’un coup des dou- 
leurs et de larougeur a la plaie, sa tendance marquée a 
lhéemorrhagie, l’cedéme des parties voisines, l’ichor fétide et 
noiratre, des frissons, un grand accablement, de la diarrhée 
annoncérent l’apparition d’une gangréne spontanée, dont la 
cause déterminante, abstraction faite du dépérissement, me 
restait inconnue. Les symptémes marchérent en empi- 
rant (c’était la dixiéme semaine a partir des premiers mou- 
vements fibriles) et la malade succomba a la fiévre hectique. 
Le culie israclite défendant la nécropsie en parcil cas, on 
a di renoncer a une autopsie qui aurait été des plus intéres- 
santes. 


CORPS ETRANGER DE LA TRACHEE (rome pe Bovcie 
D’oreILte). — TRACHEOTOMIE AVEC LE BISTOURI. 
_— GUERISON. 


Observation recueillie par M. Galland, interne du service. 


Nous publions ici in extenso une observation signalée déja 
par M. Després a l’Académie de médecine pour la partie cli- 
nique (séance du5 juin), et a la Société de chirurgie pour I’o- 
pération pratiquée (séance du 6 juin); l’observation sans com- 
mentaire offrira un intérét suffisant. + 

Le mercredi 30 mai 1877, se présente a la consultation de 
Yhopital Cochin l'enfant J. G...,du passage d’Enfer, agé de 
5 aus 1/2; son pére, qui i’améne, raconte que la veille, a 
6 heures du soir, son enfant a avalé, en jouant, un pendant 
de boucle d’oreille en verre ; la mére était 1a lorsque l’acci- 
dent se produisit ; elle vit son enfant tomber, se crisper, la 
face devenir bleue; il étranglait, en un mot, et pendant ce 
temps la respiration était bruyante, sifflante ; l’accés dura 
‘une vingtaine de minutes environ. On fit appeler un médecin 
qui, croyant a l’introduction d’un corps étranger dans 
phage, administra un vomitif et fit le cathétérisme. L’enfant 
rendit par le vomissement des maticres alimentaires et du 
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normale ne parait nullement génée. M. Després, bien que 


nouvel accés une demi-heure apres, et de tous points sem- 
blable comme nature et comme durée au premier; l'enfant 
rend encore du sang par le vomissement, toutefois en quan- 
tité beaucoup moindre, et non plus pur, mais formé de cail- 
lots mélangés aux aliments. Troisiéme accés vers une heure 
du matin, identique aux deux premiers ; un nouveau vomitif 
est administré sur l’ordre du médecin qui, rappelé 4 ce mo- 
ment, persiste a croire a un corps étranger de l’oesophage, et 
cette fois le pére indique que c’est au milieu de quintes de 
toux que son enfant rend une petite quantité de sang pur; 
le reste de la nuit est plus calme, sauf de petits tressaille- 
ments de temps a autre pendant lesquels la face redevient 
bleue et la respiration sifflante; mais le mercredi matin 
nouvel accés plus fort que les précédents, qui décide le pére 
a amener son enfant a I’hdpilal, ou il fait de laccident le 
récit que nous savons maintenant, 

A ce moment le petit malade est trés-calme; la respiration 


soupconnant déja autre chose qu'un corps étranger de l’w- 
sophage, explore cependant la cavité bucco-pharyngienne 
avec le doigt porté profondément dans l’arriére-gorge ; il fait 
boire ensuite le petit malade. Celui-ci supporte trés-bien 
exploration ; les liquides passent sans aucune difficulté ; 
dés lors, l’hypothése d’un corps étranger de l’cesophage n’é- 
tait plus admissible, el comme, en outre, le pére racontait que, 
trés-longtemps déja avant l’accident actuel, son enfant 
avait de temps a autre des convulsions (sur lesquelles 
nous reviendrons tout a l'heure) rappelant assez bien 
comme physionomie celles qui ont suivi immédiatement I'in- 
troduction du corps étranger, M. Després conseille l’enirée 
de enfant a ’hépital, afin de permettre une surveillance at- 
tentive des voies respiratoires. Le pére, désirant consulter 
sa femme a ce sujet, emméne le petit malade et ne revient 4. 
V’hépital que le surlendemain, c’est-a-dire le vendredi matin; 
pendant le temps qui s’est écoulé dans cet intervalle, dit-il, 
son enfant a eu cing nouveaux accés: quatre dans les vingt- 
quatre heures qui ont suivi la premiére consultation a I’hd- 
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pital, dont un, pendant la nuit, a duré prés d’une heure et 
demie; les symptomes observés ont été, du reste, identiques 
aux précédents : chaque quinte de toux raméne du sang 
mélé aux crachats, mais de plus le pére remarque qu’a ce 
moment, dans l’intervalle des accés, l’enfant reste un peu 
essoufflé, géné, sans que cependant la respiration soit 
bruyante ; le petit malade se plaint aussi d’éprouver de la 
douleur au niveau du conduit laryngo-trachéal, douleur plus 
vive pendant les quintes de toux. Le vendredi matin, nouvel 
accés plus violent encore que les précédents ; asphyxie et 
dyspnée considérable : les parents ont cru leur enfant mort, 
celui-ci est de nouveau amené a la consultation, comme les 
jours précédents, et le pére nous disait que l’enfant disait étre 
soulagé par la marche ; l’enfant parait trés-calme ; la respi- 
ration s’effectue sans géne aucune; une nouvelle explora- 
tion du conduit cesophagien est faite, mais cette fois avec 
une sonde a bout olivaire. L’exploration, qui est d’ailleurs 
trés-facile, améne immédiatement un accés de suffocation, 
et c’est alors qu’on voit tout a coup l’enfant devenir pale, 
ses lévres violacées ; les yeux, saillants, sont remarquables 
par la blancheur des conjonctives; la face exprime l’angoisse 
la plus vive ; ce n’est cependant pas la de l’asphyxie franche ; 
la respiration est sifflante, ily aun faux cornage, et le rhythme 
respiratoire est décomposé en deux phases distinctes. Ou bien, 
en effet, la respiration est sifflante comme celle d’un asthmati- 
que :ceci a lieu pendant linspiration ; ou bien, la respiration 
est saccadée, grelottante, pour ainsi dire : ceci a lieu pendant 
expiration. Chaque reprise respiratoire ne présentait pas, 
du reste, ce double phénoméne; il y avait des inspirations , 
libres, et de temps en temps le petit malade faisait effort de 
toux, court, sec, semblable au bruit d’une toile tendue avec 
force ; c’était bien le bruit de drapeau franc, ou mieux un 
bruit de soupape ; on ne sentait pas, en appliquant la main 
sur le cou, le bruit de grelottement signalé par Dupuytren. 

Cet accés dura environ quatre minutes. Dés lors, le dia- 
gnostic était fait: il ne s’agissait pas d’un corps étranger de 
l'esophage, l’exploration de ce conduit avec la sonde l’avait 
démontré dune facon péremptoire, et M. Després n’hésite 
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a affirmer catégoriquement l’existence d’un corps étran- 
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ger des voies aériennes, remontant et descendant depuis les 
bronches jusqu’a la glotte et inversement; l'enfant était 
_ calme quand le corps étranger était dans une de ses bron- 
ches; le sifflement était produit par l’obstruction d’une des 
bronches, la droite ou la gauche alternativement; le bruit de 
soupape se produisait quand le corps étranger venait heurter 
la glotte. Un seul pliénoméne aurait pu, a la rigueur, faire 
penser a la présence d’un polype dans le larynx : ce sont les 
accés de suffocation ou les convulsions antérieures a l’acci- 
dent que nous avons déja mentionnées. Vers l’dge de neuf 
mois, en effet, raconte le pére du petit malade, celui-ci avait 
commencé a avoir des convulsions qui revinrent ensuite tous 
les trois mois a peu prés, el caractérisées chaque fois de la 
facon suivante : l’enfant semblait brusquement perdre con- 
naissance; ses yeux se tournaient; sa face, bleuatre, expri- 
mait l’angoisse la plus vive; la respiration, manifestement 
trés-liflicile, s’accompagnait d’un sifflement inspiratoire 
assez léger ; les extrémités se refroidissaient; le corps ce- 
pendant était agité par aucune secousse notable; enfin, 
apres une durée d’environ trois quarts d’heure, tout rentrait 
dans l’ordre : le petit malade s’endormait et ne conservait, a 
son réveil, aucune trace de l’orage précédent ; la santé, dans 
 Tintervalle des accés, était parfaite; le médecin qui fut ap- 
-pelé a cette époque fit prendre a l'enfant du bromure de po- 
tassium et du sirop d’écorces d’oranges améres; aujour- 
@hui, les accés de suffocation, aprés s’étre montrés de mcins 
ea moins violents chaque fois, et de plus en plus espacés, 
1 paraissent avoir complétement disparu. Tels sont, d’alleurs, 
a peu prés, les seuls antécédents pathologiques a relever 
dans Vhistoire de cet enfant, qui s’est toujours trés-bien 
porté, dont la dentition s’est faite sans accident, et qui n’a 
jamais eu de vers; mentionnons seulement, pour ¢tre com- 
plet, une fracture de la jambe droite survenue en mai 1875, 
_ que M. Després fut appelé a traiter, et qui a guéri parfaite- 
dans un appareil platré, l’attelle platrée immédiate 
conservée pendant deux mois et demi. 
Quant aux antécédents héréditaires de cet enfant, ils ne 
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nous fournissent rien d’important a noter: le pére est un 

homme vigoureux, qui n’a jamais été malade; la mére est 

seulement trés-nerveuse, mais sans jamais avoir eu d’attaque 
d’hystérie. 

Qu’étaient donc, en définitive, les accés que le pére appe- 
lait des convulsions? I! est plus que probable, d’abord, que 
ce n’étaient pas des convulsions; quant & rapporter ceux-ci 
a leur véritable cause, cela n’est peut-étre pas trés-facile, et, 
dans lhypothése d’un polype du larynx, d'autres signes se 
seraient montrés qui ont toujours fait défaut ici; le pére, in- 
terrogé p.usieurs fois, a toujours trés-positivement répondu 
que son enfant ne toussait jamais pendant qu’il avait des 
convulsions. 

Le diagnostic n’était done plus douteux : c’était bien un 
corps étranger des voies aériennes auquel on avait affaire, 
Mais, en dépit des efforts de M. Després pour faire accepter 
immédiatement et sans retard l’opération de la trachéotomie, 
le pére de l'enfant, ne voulant encore rien décider sans sa 
femme, emméne le petit malade. M. Després lui conseilla 
toutefois de maintenir toujours son enfant debout ou assis. 
Le petit garcon est repris dans la journée méme d’un nouvel 
accés, et d’un autre trés--violent pendant la nuit, qui, cette 
fois, décide complétement les parents, et, le lendemain sa- 
medi, 4 la consulation, la trachéotomie est pratiquée a 
10 heures du matin, le 2 juin, en présence des éléves du 
service. 

Trachéotomie. — Aprés avoir placé l'enfant comme il con- 
vient en pareil cas pour pratiquer l’opération, M. Des; rés 
commence par inciser la peau sur la lhgne médiane avec le 
bistouri, dane une étendue d’environ 7 centimétres. Puis, il 
continue a inciser les parties sous-jacentes, en procédant 
exactement couches par couches: le tissu cellulaire, l’apo- 
névrose, l’interstice des muscles sterno-hyoidien et sterno- 
tyroidien, absolument comme s’il s’agissait de faire une 
ligature d’artére, Une artériole de ia peau est pincée avec 
une pince : a peine quelques gouttes de sang se sont évou- 
lées par la p'aic; l’aponévrose incisée, le corps thyroide et les 
plexus veineux thyreidien mis 4 nu, on constate une dispo- 
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sition particuliére des organes de la région ; non-seulement 
en effet les veines thyroidiennes moyennes sont trés-déve- 
loppées et forment un riche plexus sur la ligne médiane,mais 
de plus le corps thyroide est trés-volumineux. Les deux lobes 
sont accolés sur la ligne médiane et recouvrent presque com- 
plétement toute la face antérieure de la trachée s’étendant 
depuis le cartilage cricoide en haut jusqu’a un travers de doigt 
de la fourchette sternale inférieurement. En présence de 
cette disposition qui constitue une véritable complication, 
M. Després se demande s’il fera lincision de la trachée au- 
dessus ou au-dessous du corps thyroide: mais, craignant de 
n’avoir pas au-dessus une place suffisante, car en haut on 
ne découvrait que deux anneaux de la trachée, il se décide a 
pratiquer l’incision au-dessous; il décolle alors avec la 
sonde cannelée les deux lobes du corps thyroide, qu'il 
écarte et repousse de chaque cété, et fait écarter de 
méme avec soin et toujours par voie de décollement les 
veines thyroidiennes qu’il rejette en dehors, La trachée ap- 
parait a nu et complétement a sec au fond de la plaie; tous 
les éléves présents ont pu constater ces différentes dispo- 
sitious dans toute leur évidence et plusieurs ont touché 
avec le doigt la face antérieure du conduit trachéal. Tout 
cela a demandé un quart dheure environ ; l'enfant, pendant 
ce temps, respire trés-bien ; a peine a-t-il perdu quelques 
gouttes de sang, et c’est pour ainsi dire a blanc qu’on pro- 
cede a l'ouverture de la trachée avec un bistouri court et 
dans une élendue de 2 centimétres, Cing anneaux de la tra- 
chée ont été coupés. A peine celle-ci est-elle ouverte, et l’air 
s’est-il précipité dans son intérieur, que survient une quinte 
de toux assez violente pendant laquelle on vgit le corps 
étranger se présenter a l’ouverture de la plaie trachéale cou- 
tre laquelle il vient heurter en faisant entendre un bruit 
tout a fait caractéristique; le doigt appliqué sur la face 
antérieure du conduit trachéal percoit le choc avec la plus 
grande netteté. Cependani la plaie de la trachée, qui avait 
deux centimétres, ne permit pas au corps étranger de sor- 
tir; un dilatateur 4 deux branches fut alors introduit, les 
manches tournées vers le menton,en sens inverse de la posi- 
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tion que l’on donne a l’instrument pour placer les canules 
a trachéotomie. Le dilatateur fut promené sur la face interne 
de la trachée pour provoquer la continuation de la toux, puis 
les branches de cet instrument furent écartées, et un instant 
aprés le corps étranger poussé par la toux s’engageait entre 
les mors du dilatateur, oi M. Després put le saisir avec les 
doigts ; c’était une poire de boucle d’oreille en verre fondu, 
longue de 15 millimétres, et large de 9 millimétres a sa 
grosse extrémité; la pointe était cassée et présentait des 
arétes un peu coupantes. Aucune canule ne fut placée dans 
la trachée; on remonta l'enfant dans la salle et on se con- 
tenta de panser la plaie avec des compresses d’eau froide. 

Le lendemain, a la visite du matin, l’état du petit malade 
est aussi satisfaisant que possible ; la plaie de la trachée est 
réunie par premiére intention, L’enfant parle librement, 
il n’a pas eu la moindre fiévre dans la journée qui a suivi 
Yopération ; il a demandé a manger ; la nuit seulement a été 
un peu troublée par quelques quintes de toux. Ce jour-la et 
les jours suivants l'état local et l'état général continuent a 
étre excellents ; on panse la plaie avec un cataplasme ; l’en- 
fant mange, joue dans son lit ; c’est a peine s'il tousse a de 
trés-rares intervalles. La plaie cutanée se cicatrise peu a 
peu. Le 9, le pansement simple remplace le cataplasme. 
L’enfant peut quitter le lit et aller jouer dans le jardin; le 
21° jour l’enfant sort de l’hdpital pour retourner chez ses pa- 
rents ; le 25° jour, c’est-a-dire le 27 juin, la plaie de la peau 
est entiérement fermée. 

Nota. — La poire de boucle d’oreille qui a été extraite est 
au musée Dupuytren. 


RHIN‘TE D’APPARENCE MORVEUSE, 

> 
par M. Alf. Jean, interne des hopitaux. 


Le nommé Gérard, agé de 21 ans, domestique, est entré 
le 20 février 1877 4 l’hépital Temporaire, salle Sainte-Hé- 
léne, n° 4, service de M. le D® Dieulafoy. 
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C’est un jeune homme robuste, n’ayant jamais fait aucune 
maladie ct habitant Paris depuis plusieurs années. Il est 
valet de chambre et s’occupe exclusivement de l’intérieur — 
de l’appartement. Il n’y a pas de chevaux dans la maison — 
qu'il habite, et il ne se souvient pas avoir causé avec des 
cochers malades. Il va souvent voir le frére de son maitre a_ F 
la caserne. Il y aun mois, il est entré une seule fois dans — . 
’écurie de la caserne et a aidé son maitre a panser son | 
cheval; mais dans cette écurie, d’aprés des renseignements _ 1@ 
trés-précis, il n’existait aucun cheval morveux,. ae 

Le 16 février, c’est-d-dire quatre jours avant son entree a 
’hépital, notre malade s’apercut le matin d’un léger mal de 
gorge. Il continua néanmoins a se livrer a ses occupations 
habiluelles, car les douleurs étaient peu vives; c’était un 
sentiment de chaleur et de picotement ala gorge avec un | 
peu de peine pour la déglutition. b 

Le lendemain 17 février, il garda le lit, car les douleurs — 
étaient un peu plus vives, et le malade souffrait davantage — 
en avalant; l'appétit était un peu diminué, il n'y avait ni 
diarrhée ni vomissements. 

Le 18 février apparurent de vives douleurs dans la région — 
lombaire, douleurs spontanées et exagérées par la pression, — 
s'irradiant dans les cuisses et les jambes, et produisant nil 
lassitude extréme. En méme temps il s’apercut qu'il se 
mouchait plus souvent que d’habitude, et que son nez cou-— 
lait, Les douleurs persistérent le 19, et le 20, il entra a 
Mhopital. 

Examen le 21 février. — Les douleurs de gorge ont 
presque complétement disparu; le malade peut avaler plus 
facilement; les ganglions sous-maxillaires ne sont pas 
tumeétiés ; ils ne ont pas été les jours précédents, au dire du 
mala le. La langue est lhumide, un peu blanchatre; a l’exa- 
men de la gorge, on trouve une rougeur disséminée sur les ~ 
deux piliers, la luette , les amygdales et la paroi postérieure 
du pharynx; mais ces parties ne présentent pas les carac=— 
téres d'une inflammation trés-intense; on constale aussi 
de petites stries blanchatres dues a une agglomération 
de mucus plus concret dans les arriére-fosses nasales. Il 
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n’existe pas de plaques de diphthérie, ni d’angine herpétique 
ou pultacée. 

Les fosses nasales sont le siége d’une hypersécrétion 
considérable. L’orifice an!érieur est obturé par un bouchon 
muqueux. En pressant surle nez, on voit s’écouler un liquide 
visqueux, légérement sanguinolent, contenant du muco-pus. 
A examen microscopique, on voit de nombreux globules 
blancs, pas de vibrions ni de bastéries. Ce liquide est 
extrémement abondant et se reproduit trés-facilement ; des 
pressions nombreuses et répétées en font sourdre une quan- 
tité assez considérable. La muqueuse de Schneider est 
rouge, tuméfiée, vascularisée. Au pourtour de l’orilice anté- 
rieur des fosses nasales, on voit de petites ulcérations peu 
profondes, a fond rouge et a bords circulaires, paraissant 
provenir de vésicules rompues; elles existent probablement 
dans toute la hauteur. 

Les douleurs lombaires ont diminué depuis la veille et le 
malade ne souffre presque plus, 

Pas de douleurs dans les articulations ni dans les mem- 
bres. Rien au poumon ni au cuwur, Le pouls est régulier et 
hat 108 a la minute; peu de fiévre. Température, 38. 

L’état général est bon, mais l’appétit est un peu diminué, 

Traitement. — Injections dans les fosses nasales toutes 
les deux heures avec : 


Eau de roses. . ... .. . 200 grammes, 
Laudanum de Sydenham. . . 2 


A chaque injection il sort un liquide muqueux trés-abon- 
dant. Le passage de l’injection détermine une assez vive 
douleur dans les fosses nasales. A la deuxiéme injection, le 
jetage devient moins purulent. 

22 février. — Amélioration. Les douleurs lombaires ont 
beaucoup diminué, et le malade ne ressent plus qu'une lé- 
gére courbature. 

Le jetage est un peu moins abondant. Les petites uleéra- 
tions des narines ont le méme aspect que la veille; la luette 
est un peu plus gonfléc. 
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Matin. . . température. 37 7 pouls. . | - 


Méme traitement; on ajoute un julep avec 1 gramme dio~ 
dure de potassium. 

23 février. — Plus de douleurs lombaires, plus de mal 
de gorge ; le jetage est moins abondant et plus séreux : 


Matin. . . température. 37 7 pouls. . 104 Ey. 


On inocule du jetage 4 un lapin sur les oreilles. 
24 février. — Presque plus de jetage. Les ulcérations — 
nasales sont cicatrisées. 
25 février, — Le malade quitte ’hdépital. hie 
Le lapin inoculé a parfaitement guéri et n’a présenté aucun 
des symptomes de la morve; ses plaies se sont cicatrisées 
rapidement sans suppuration. 7 
Dans le cas actuel il était bien difficile, impossible méme, — 
de faire au début un diagnostic complet et @’établir un pro- 7) 
nostic. Il ne pouvait s’agir d’un coryza diphthéritique, ni 
syphilitique; seul le coryza morveux répondait aux symp- m1 
tomes observés. Cependant, en dehors du coryza, nous 
n’avons eu de la morve que les douleurs lombaires, ci 7 


d’éruptions, pas d’angioleucites, pas d’inoculation. Aussi 
resterons-nous dans une prudente réserve, et dirons-nous 
qu’il s’agit simplement d'une rhinite d’apparence morveuse. 


DEVELOPPEMENT ET OPERATIONS D’UN CANCER 

— DE L’EPIGLOTTE, 
a par le D* Bayer (de Bruxelles). 
OBSERVATION, 


_ M.H..., ancien officier aux Indes Néerlandaises, agé de 
46 ans, de constitution vigoureuse, garde le lit en proie 4 
une pénible dyspnée ; les traits sont tendus, les yeux — u 
lants, les ailes du nez sans cesse en mouvement. Le malade 


— 
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est complétement aphone. Il est pris, 4 de cours intervalles, | 
d’accés de toux qui aménent parfois presque la suffocation. 
Trés-abondante expectoration d’un liquide épais, sanguino- ; 
lent, brunatre. L’examen du thorax ne révéle qu’une hy- 
peresthésie cardiaque et un rale a grosses bulles dans les 
grosses bronches. Les glandes lymphatiques du cou ne sont 
pas gonflées. 

Les symptomes subjectifs que le malade accuse, a la suite 
d’une des crises auxquelles il est sujet, consistent en forte 
pesanteur de la téte et des membres, bourdonnements dans 
les oreilles, oppression. 

L’examen laryngoscopique montre, a la racine de la lan- 
gue, entre les papilles caliciformes qui s’en détachent net- 
tement, une rangée de tumeurs miriformes qui occupent les 
fossettes glosso-épiglottiques et remontent sur les replis 
glosso-épiglottiques jusqu’a l’épiglotte, qu’elles entourent 
en couronne. Ces tumeurs sont presque toutes séparées les 
unes des autres par des portions de muqueuse paraissant 
saines ; il est cependant quelques points disséminés ot elles 
sont confluentes. Ces tumeurs, en forme de choux-fleurs, 
présentent des grains plus gros que les papillomes que l’on 
voit si fréquemment dans lintérieur du larynx; elles varient 
de la grandeur d’une noisette, et au dela, a celle d’un grain 
de millet. L’épiglotte est en outre gonflée en totalité, épais- 
sie ; sa muqueuse et la muqueuse pharyngée offrent un degré 
intense d’inflammation. 

Toutes ces parties comblent la cavité de l’arriére-gorge de 
telle facon qu'il est impossible au regard de pénétrer dans 
l'intérieur du larynx, et qu’on ne peut a grand’peine entre- 
voir les cartilages aryténoides, qui, sauf une forte rougeur, 
ne présentent rien de particulier. 

Antécédents. — M. H... n’a jamais eu la syphilis ; a l’'age 
de 20 ans, il a eu un rhumatisme aigu avec affection cardia- 
que concomitante. Il fut cloué au lit, a l’age de 23 ans, pen- 
dant fort longtemps par une dyssenterie qui luilaissa pour tra- 
ces des troubles fréquents de la digestion. Abstraction faite de 
cela, le malade s’est toujours bien porté ; mais le climat des 
Indes n’a pu lui convenir, parce qu’il souffrait beaucoup d’in- 
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somnie, et il a dui revenir en Europe. Il se fractura le fémur 
il y a 2 ans; cette fracture a bien guéri. Le malade a toujours 
été trés-grand fumeur. 
C’est en aott 1874 que M. H... s’apercut pour la premicre 
fois d’un léger chatouillement dans la gorge, accompagné 
d’une faible douleur qui augmentait au moment des repas. 
Ces syinptomes s’étant aggravés dans le cours des deux mois 
qui suivirent, le malade a été traité par deux médecins, qui 
ne pratiquérent point d’examen laryngoscopique et prescri- 
virent de l’iodure de potassium en pilules et de la glycérine 
en badigeonnages dans le pharynx. Les douleurs devinrent 
plus fortes au mois de septembre, avec maximum au moment 
patient fumait ou mangeait: on lui ordonna alors de 
lun en pulvérisations et en gargarismes, et on toucha la gorge 
une solution de nitrate d’argent; nalgré tout, les symp- 
- tomes allérent tous en s’aggravant avec une grande rapidité. 
La voix reste claire ; parfois survient un fort accés de toux 
Au mois d’octobre, le D* Spaak entreprit un examen 
_ laryngoscopique qui donna les résultats suivants : épiglot- 
tite aigué. L’épiglotte est couverte de bourgeons inflamma- 
toires. Le diamétre est réduit a environ 10 millimétres. Les 
_ bourgeons saignent au moindre contact. Le médecin institue 
_ un traitement consistant en applications de cataplasmes au- 
- tour du cou, en inhalations de vapeurs de guimauve et en 
_pilules @iodure de potassium a l’intérieur. Mais il survint 
deux jours apres une telle aggravation, qu'il y eut de réels 
—aecés de suffocation qu’il fallut combattre par l’application de 
8 sangsues de chaque cdté du cou et lingestion de glace, 
P= procura un grand soulagement. II reste ala suite de cela - 
de la toux avec expectoration. La voix est claire. L’état gé- 
_ néral s’améliore de nouveau ; le malade fait usage de ~~ 
as acide phénique. Vers le milieu de novembre, _ 
— tous les symptémes vont en s’aggravant, et il survient le — 
- soir une toux nerveuse qui finit par prendre un tel degré de 
_gravilé que le malade ne peut dormir de toute la nuit et — 
ne ferme I’ceil qu’au matin, La toux devientde plus en plus 
forte, ainsi que l’expectoration. On donna sans succés le 
chloral a lintérieur et en lavements. 
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Le 3 décembre, le médecin spécialiste qui soigne M. H... 
lui prescrit des pillules de codéine a raison de 0,3™¢" par 
pilule, mais cela sans effet. Le 4 décembre, aprés avoir pris 
0,60 centigrammes de codéine en l’espace d’une heure, le © 
malade éprouve des troubles du cété de la sensibilité, de — 
oppression, de la pesanteur de téte, des nausées et des 
vomissements, il tombe enfin dans une prostration générale. 
La toux augmente de plus en plus et suffoque presque le 
malade. 
Le 5 décembre au matin, le malade est entic¢rement affaibli. 
On lui prescrit 6 grammes de chloral et en outre 0 *, O1 
de belladone a prendre toutes les deux heures. 
= i La situation s’aggrave encore. 
Vu la violence plus grande des accés de toux vers les 


de la quinine. 
Le malade s’adresse alors de nouveau au médecin qui le 
voyait d’habitude, M. le Chantrain, lequel, n’espérant plus 
rien de la médication interne et en présence du refus d’opé- 
ration de la part du spécialiste traitant, refus basé surla — 
crainte de voir le patient lui rester entre les mains ret 
une tentative, me fait appeler en consultation avec le profes- _ 
seur Rommelaere. Ce fut alors que je constatai l'état décrit. Il i 
n’y avait qu’a tenter de suite quelque opération. La trachéo- | 
tomie, comme pis aller, fut rejetée par le malade. Je résolus 
done de me guider avec le lary ngoscope pour frayer un pas-— 
sage & l’air et pensai de suite 4 amputer l’épiglotte par le 
galvano-cautére. Mais n’ayant point sous la main les instru-— 
ments nécessaires, je commengai l’aprés-midi par pratiquer, 
avec l’assistance de mes collégues, l’ablation de tout ce qui 
obstruait l’arriére-gorge, pour me donner accés au coeur du 
mal, a l’aide de l’écraseur linéaire et de la guillotine de | 
Storck. C’était surtout une grande tumeur de la fosse anti- _ 
épiglottique droite qui repoussait fortement l’épiglotte en ar- 
riére ; son ablation procura au malade un grand soulage- 
ment. L’hémorrhagie fut arrétée au moyen dela glace. L’opéré 
tint bon, fort heureusement, et ne cria point, grace a son 
énergie et a son intelligence. 


heure ait prendre au male mbre, 
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A partir de cette premiére séance, on fait des cautérisations 
répétées et l'on enléve une grande quantité des produits 
pathologiques ; l’épiglotte reprendsa configuration normale, 
et, le 26 décembre, la respiration est tout a fait libre; les 
cordes vocales sont dégonflées ; aprés un instant de mieux, 
une nouvelle poussée survient et, le 16 janvier, l’on remarque 
dans les endroits ot l’on a enlevé des tumeurs, et notam- 
ment dans la fosse glosso-épiglottique gauche, des plaques 
gangréneuses reposant sur un fond ulcéré. Vives douleurs, 
et forte salivation. Déglutition impossible. Ganglion infiltré 
alarégion cervicale droite. Je fais une cautérisation a la potasse 
caustique, avec la précaution préalable de faire une injection 
sous-cutanée de 0,03 de morphine. La cautérisation est répétée 
le 27, le 28, le 29 le 30 janvier, et continuée pendant tout 
le mois de février. Les végétations repoussent au fur et a 
mesure ; il y a des alternatives de mieux et d'aggravation 
dans les symptémes. Le 8 mars, je pratique la cautérisation 
des tumeurs malignes avec le galvano-cautére et la batterie 
de Bruns, a la base de lalangue et sur l’épiglotte. Pas d’hémor- 
rhagie, sauf lors de l’enlévement d’une eschare. L’opération 
est bien supportée, mais une nouvelle tentative est trés-dou- 
loureuse ; le 8avril on recommence et il survient dans la 
nuit une petite hémorrhagie. La sécrétion salivaire est trés- 
abondante ; ellefinit par prendre une odeur fétide. L’épiglotte 
enfle au point de s’encastrer entre les parois du pharynx. Je 
me décide a pratiquer, le 19, une cautérisation énergique a la 
suite de laquelle le gonflement disparait totalement. On ap- 
plique du chlorate de potasse en poudre sur le fond des ulcé- 
rations. Les végétations de la base de la langue se réduisent, 
et l’épiglotte aussi. Le 7 mai, le mal empire, l’on revient a 
la cautérisation a la potasse. Le 18 et le 19 mai, aprés avoir 
enlevé des eschares de la consistance du cuir, je cautérise 
la place nettoyée au chlorure de zinc; les jours suivants 
de méme et l’on racle avec une cvrette. Fin mai l’épiglotte 
est revenue a l'état normal. La douleur reparait le 5 juin 
avec les masses de mauvaise nature et la salivation. De nou- 
velles cautérisations sont entreprises et continuées avec 


- 1 
- 


Le 4 juillet, apparaissent subitement de la fiévre, de l’op- 
pression ; il y a des syncopes. Je remédie a cet état par l’in- 
fusion de digitale et recours 4 l’électrolyse pour me rendre 
maitre des nouvelles végétations qui se développent inces- 
samment. J’enfonce dans la masse tuméfiée l’aiguille recou- 
verte de Fieber; forte hémorrhagie. Le péle opposé étant 
appliqué sur le cété gauche du cou, je fais agir d’abord 8 élé- 
ments au charbon et au zinc, puis 6 éléments, puis enfin 8. 
De violentes douleurs surviennent et me forcent de retirer 
laiguille aprés 3 minutes de durée. 6 éléments sont de 
nouveau bien supportés. Mais je reviens au chlorure de 
zinc, le 24 juillet: amélioration. Les fissures qui existent a 
la base de la langue, entre les végétations, se creusent de 
plus en plus au point de rendre la parole trés-difficile. L’em- 
ploi du chlorate de potasse pendant le mois d’aott a donné 
de bons résultats; malgré cela de nouvelles cautérisations au 
chlorure de zinc redeviennent nécessaires : car, la base de la 
langue étant envahie par l’infiltration polypeuse, la parole > 
est supprimée et la déglutition presque impossible. 

Le 30 aout, je me trouvais a Paris; j’y recus un télé- 
gramme qui me mandait en toute hate auprés du malade, 
qui était sur le point de suffoquer ; je constate un énorme 
gonflement de l’épiglette, qui ne laissait qu’un étroit pas- 
sage A lair et aux aliments, dont l’ingestion provoque de 
violents accés de toux. Des cautérisations au chlorure de 
zinc, immédiatement faites, sont répétées avec un succés 
varié de temps en temps jusqu’au 29 septembre. L’état du 
malade reste déplorable jusqu’au 3 octobre. On constate a 
ce moment qu’une masse polypeuse qui faisait, de l’épiglotte 
ou elle s’insérait, saillie dans le larynx, est devenue presque 
entiérement libre et flottante, de maniére a s’insinuer pen- 
dant la déglutition entre l’opercule et la paroi du pharynx 
et A provoquer la toux, On tente en vain de la cautériser et 
l’on n’ose l’exciser, de crainte d’une hémorrhagie. Il se fait 
une sécrétion d’une odeur fétide qui retombe sans cesse 
dans le larynx en raison du décubitus dorsal auquel le ma- 
lade est condamné. L’ulcération fait de rapides ravages, 
malgré les cautérisations. 
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_ s'ajoute l’engorgement des ganglions de la région gauche 
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Le 24 octobre, on voit que l'une des végétations de la base 
de la langue s’est développée en tumeur de la grosseur 
d’une noix. Le retrécissement progressif des voies aériennes 
me détermine a enlever 4 l'aide de la galvano-caustique, la 
masse flottante qui tient au cété gauche de la base de |’épi- 
glotte, et qui oppose une certaine résistance, puis la tumeur 
de la base de la langue, qui s’enléve plus facilement et qui 
a une consistance encéphaloide. Le touta duré 15 secondes, 
sans hémorrhagie. La premiére masse enlevée, consiste en 
tissu cicatriciel et renferme des cellules fusiformes allongées 
disposées en couches épaisse et dense, composition évidem- 
ment due a l’action du cautére. La-dessus quelque amélio- 
ration se manifeste et le3 novembre on entreprend |’ ablation 
par l’anse coupante de deux tumeurs assez grosses. Le 14, 
nouvelle cautérisation galvanique d’une tumeur qui croit 
entre l’épiglotte et le pharynx. 

Le 20, a l’aggravation de tous les sympténes existants, 


d+: cou, qui vient apporter une géne de plus a la déglutition. 
Le patient est trés-faible et les végétations remplissent 
maintenant tout le pharynx; je les cautérise 2 fois au chlorure 
de zinc, mais cela en vain. Le 16 décembre, on m’appelle a 
4 heures du matin auprés du malade qui suffoquait. Je fais a 
instant la trachéotomie, j’introduis la canule pendant une 
forte hémorrhagie, quoique le fils de l’opéré, seul aide qui 
{it 4 ma disposition et qui était chargé d’écarter les lévres 
de la plaie, se fit trouvé mal. Aprés quelques accés de toux 
quidéterniinérent le rejet d’une grande quantité de sécrétions 
brenchiques, l’opéré devint calme et s’endormit d’un pro- 
fond sommeil. 

Le 17, le malade respire librement, tousse peu. Il ne prend 
pas de nourriture et est le plus souvent plongé dans un 
sommeil narcotique, grace aux injections sous-cutanées 
qu’on lui fait. 
Le 23 décembre, mort tranquille 
Il n’y a pas eu d’autopsie. Lee... q 


| 
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Je Dt Grovannt Lonout. 
Le vertige auditif a été l’occasion d’une série de travaux 
trés-intéressants de clinique et de physio-pathologie qui 
ont soulevé beaucoup de discussions. Les expériences que 
Flourens présenta en 1822 a l’Académie des sciences, sur 
les propriétés et les fonctions du systéme nerveux chez les 
animaux vertébrés, tendirent a établir l’influence des canaux 
labyrinthiques dans la marche. En donnant l’analyse du mé- 
moire de M. Longhi, nous ne nous arréterons pas, pourle 
moment, a discuter quelle est la part qui, dans le vertige de 
Méniére, est dévolue aux canaux semi-circulaires; nous au- | 
rons l’occasion d’y revenir. Pour le moment, nous dirons © 
que c’est a Méniére qu’est due la description clinique du 
vertige auditif. Depuis, un assez grand nombre d’observa- 
tions de vertige auditif ont été publiées; il serait troplong = % 


de les énumérer. Parmi les principaux auteurs, citons 
Trousseau, Knapp, Brunner, Politzer, Gruber, Charcot, qui, 
dans les conférences faites 4 la Salpétriére, en 1874, traita 
cette question au point de vue thérapeutique, avec cette con- 
cision et cette clarté d’idées qui distinguent le professeur de 
notre Faculté. Un de nos rédacteurs en chef, M. Ladreit de 
Lacharriére, publia dans les Annales, en 1875, un mémoire 
sur la maladie de Méniére et le vertige dans les maladies de 
loreille. M. Ladreit pense que la maladie de Méniére ne 
présente pas deux formes: une grave et une bénigne; il 
croit que la véritable maladie est toujours caractérisée par 
des lésions du labyrinthe, et qu’il est des affections des con- 
duits auditifs, des caisses des tympans et méme de la 
trompe d’Eustache, qui, se manifestant par du vertige, des 
bourdonnements et des troubles de l’audition, peuvent la 
faire craindre ou la simuler. Pour ma part, je me range 
tout a fait 4 son avis. 
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M. Longhi a voulu contribuer a l'étude de cette affection, 
et il a rapporté dans son travail un certain nombre d’obser- 
vations (12) de vertiges auditifs dépendant d’une otite, soit 
externe, soit interne. Dans ces observations, les malades 
guérirent toujours de leur vertige, aprés un traitement 
approprié de l’otite, ce qui démontre que, dans ces cas, il 
n’y avait aucune lésion des canaux semi-circulaires. M. Lon- 
ghi prend ces observations comme point de départ pour 
émettre ses idées sur la physio-pathologie des vertiges. Il 
discute longuement sur les théories émises par Lussana, 
Goltz et Stefani; il n’accepte ni les unes ni les autres, mais 
il admet : 

1° Que le vertige est le résultat d’une sensation exagérée 
et que tous les vertiges sont identiques entre eux pour ce 
qui regarde la pathogénie; 

2° Que le vertige auditif est identique au vertige par 
lésion des canaux semi-circulaires, pour ce qui regarde la 
physio-pathologie ; 

3° Qu’il ne dépend pas d'une lésion du sens de la percep- 
tion des sons ni d’un sens spécial d’équilibre de la téte, 
sens qui seraient influencés par les canaux semi-circu- 
laires, attendu que V'influence de ces derniéres ne serait 
pas prouvée pour le sens d’équilibre de la téte et ne serait 
pas suffisante pour la perception des sons ; 

4° Le vertige auditif dépend d'une sensation exagérée, 
spécilique et générale, ou d'une sensation exagérée intra- 
labyrinthique, capable de réveiller des altérations céré- 
belleuses et pédunculaires, et par conséquent des altéra- 
tions du sens musculaire et des mouvements; 

5° Le sens spécial déquilibre de Goltz pourrait étre, a 
la rigueur, admis, mais 4 la condition seulement qu’il soit 
représenté par la sensibilité générale de chaque partie du 
corps, et, par conséquent, par celle qui est propre a l’ap- 
pareil de l’audition ; 

6° Le sens d’équilibre serait réduit au sens musculaire, et 
le vertige serait réduit a une altération du sens musculaire 
lui-méme, ce qui revient a dire que les canaux semi-circu- 
laires, par suite de leur sensibilit¢é générale, sont indirecte- 


ment des appareils destinés au fonctionnement régulier du 7 
sens musculaire de la téte, et, par suite, de son équilibre, 7 

par des raisons spéciales de voisinage et de relation avec 
les centres destinés a cela; 

7° Il semble réellement que les canaux semi-circulaires 
sont des organes destinés a la perception des sons ; 

8° Enfin les deux théories de Lussana et de Goltz peuvent 
s'accorder, en admettant que les impressions acoustiques 
et sensitives des canaux contribuent ensemble a la produc- 
tion du vertige, qui serait toujours ainsi d'origine réflexe. 
Il délinit donc le vertige auditif une sensation de désor- 
dre de mouvements, particuliérement de la téte, désor- 
dre qui devient quelquefois réel par le seul état subjectif, 
dépendant d’une énervation réflexe anormale de certains 
ordres de muscles a la suite d’une fausse sensation intra- 
labyrinthique ; ou en d’autres termes le vertige est un mou- 
vement involontaire désordonné de tout le corps, particulié- 
rement de la téte, quelquefois a l’état de simple sensation 
subjective, presque toujours réelle, par action réflexe ou 
sensitivo-motrice dépendant d’une énervation désordonnée 
d’un certain ordre de muscles, et, pour parler du vertige — 
auditif, j’ajouterai par sensation intra-labyrinthique exagé- 
rée. D’aprés ce qui précéde, on voit que M. Longhi est d’ac- | 
cord avec l’opinion émise par Bonnafond dans son T'raifé 
théorique et pratique des maladies de I’oreille, \orsqu’il dit : 

« Dans |’audition comme dans les autres sens, il y a deux 
sensibilités 

« 4° Sensibilité générale dépendant de la cinquiéme paire 
encéphalique seule, et se distribuant comme dans les autres 
sens aux parties accessoires de |’ouie et présidant a leurs 
mouvements ; 

« 2° Sensibilité spéciale, etc..... » 

Comment pourrait-on nier qu’elle joue un réle semblable 
dans l’oreille? M. Longhi termine son travail par l’exposé © 
des moyens thérapeutiques qui peuvent ¢étre utiles dans © 
cette affection, qui épouvante beaucoup les malades et qui a 
été la cause de beaucoup d’erreurs de diagnostic. Il fait 
mention de la perforation de la membrane du tympan, de la 


douche d’air, des inhalations d’éther dans la cavité moyenne 
de loreille, des courants électriques appuyés sur l’occiput 
et dans le conduit auditif externe, et en dernier lieu du sul- 
fate de quinine, qu’il employa le premier dans cette maladie, 
non dans le but d’une médication substitutive, mais comme 
modificateur puissant du systéme nerveux. L’auteur n’admet 
pas la proposition de Knapp, de pénétrer dans la cavité du 
labyrinthe pour donner issue a une portion de péri-lymphe, 
ni celle de Charcot, de chercher a tout prix a rendre sourd 
malade. 
En résumé, le travail de M. Longhi, bien qu’il ne nous 
. apporte aucune donnée nouvelle sur la pathogénie du ver- 
tige auditif, est cependant intéressant parce qu’il fait une 
étude complete de cette affection. Baccut. 


_ Eine neue, einfache, methode der operations von Kehl- 
kopf-Polypen (nouvelle méthode simplifiée d’ablation des 
7 polypes du larynx), 
oe 
par (Extrait de la Monatsschr. fir Ohrenheilk., etc., 
n° 2, 1877.) 


Dans une communication faite a une société savante, Volto- 
lini reproche aux procédés que |’on emploie d’ordinaire pour 
Yextirpation des polypes laryngiens, leurs complications, et 
l’arsenal instrumental dont ils sont inséparables. Il a imaginé 
une méthode qui, dit-il, a le mérite de permettre |’ablation 
instantanée et nullement préparée des polypes de toute di- 


mension, et cela méme dans les cas ot la perméabilité du 


7 


canal aérien serait totalement supprimée par suite du deve- 
loppement exagéré de végétations polypeuses sur |’épiglotte, 
cas ou les autres méthodes échouent. 

Dans ces circonstances, qui se présentent surtout chez les 
enfants, on est souvent obligé de recourir a la trachéoto- 
mie ou a la laryngotomie, car il est dangereux d’opérer par 
la bouche si l’on n’est assuré d’enlever de la tumeur une 
. masse assez volumineuse pour faire rapidement cesser la 
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suffocation. M. Voltolini montre le larynx d’un enfant de 
4 ans qui avait succombé au moment ot on le lui amenait et 
malgré la trachéotomie qu’on pratiqua aussitét. Toute la 
cavité du larynx était remplie par des choux-fleurs. Il dit 
que s’il efit été, A cette Epoque, en possession de sa mé- | 
thode, il efit pu sauver la vie a ce jeune enfant, qu’il avait 
déja vu deux mois avant, et qui n’avait pu supporter l’exa- 
men laryngoscopique. Ce dernier provoqua un accés de 
suffocation terrible. 

Continuant son exposition, l’auteur ajoute que sa méthode 
est a la portée du médecin qui n’est pas spécialiste, et méme 
a la portée des gens du monde, a condition qu’ils soient — 
adroits, C’est peut-étre pousser un peu loin l’enthousiasme. _ 
Cette méthode ne s’adresserait toutefois qu’aux polypes 
mous, les plus fréquemment obscrvés d’ailleurs. 

Elle consiste simplement a écouvillonner le ‘larynx et a 
en attirer les tumeurs au dehors a l’aide d’une éponge montée 
sur un fil de métal flexible, et ramollie dans l'eau, dont le 
diamétre ne doit pas dépasser 1 centimétre. Avec ce simple 
appareil, on pénétre « a Paveugletie » dans le larynx, aprés 
y avoir constaté l’existence d’un polype. Toute l’habileté con-— 
siste a ne pas porter l’éponge plus avant; aussitét que |’épi- 
glotte retombe, 4 la laisser en position jusqu’a la réouverture — 
du larynx, qu’il faut savoir guetter et qui ne se fait pas at- 
tendre. On franchit alors la fente glottique, et puis on pro- 
méne |’éponge alternativement de bas en haut et de haut en 
bas en nettoyant la cavité de l’organe, ce qui n’est pas né- 
cessaire quand le polype siége sur une corde vocale, auquel | 
cas il suffit de faire exécuter a l’écouvillon un mouvement 
de rotation sur lui-méme. 

L’auteur a déja décrit une méthode qui permet d’introduire 
’éponge sans miroir, notamment dans son traité intitulé: 
Die Anwendung der Galvanocaustik im Innern des Kehlkap- 
ses, Wien 1875. On arrive a voir d’emblée le larynx chez 
beaucoup de personnes en leur attirant en dehors la langue 
saisie avec un linge et dont on déprime la base avec une 
spatule. Dans des cas moins faciles, on arrive au but en | 
prenant la langue entre l’index et le pouce, le médius et 
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LENNOX BROWNE. 


- lannulaire étant appuyés de chaque coté du larynx, au-de vant 


7 du cou; puis on fait basculer tout l’appareil glosso-laryngé 
: par un mouvement de levier et l’épiglotte se montre. 


Sur six cas opérés par le procédé nouveau, il en est un 
qui concerne M. Sch., de Breslau, agé de 72 ans. Ce vieillard 
se trouvait, a la fin de 1873, sur le point de suffoquer, par 
suite de la présence de choux-fleurs dans son larynx. La 
trachéotomie fut jugée nécessaire, mais la susceptibilité du 

 malade fit ajourner plusieurs fois toute tentative d’extirpa- 
- tion radicale, et l’on n’enléva que quelques fragments des 
_ masses morbides par le galvano-cautére. L’aphonie est com- 
plete. Il pratique /’écouvillonnage, qui occasionne chaque fois 
> forte hémorrhagie; il continue encore présentement, 

_ n’ayant pas d’autre moyen a sa disposition, G. Kunrr. 


4 Remarques pratiques sur les maladies de la gorge et de 


lVoreille, 


M. Lennox Browne, chirurgien auriste de |’hépital des 
maladies du larynx et des oreilles, a Londres, vient de pu- 
blier, sous forme d’opuscule, un long article qui a paru dans 
le British medical Journal, en décembre 1876, 4 propos 

nouveau traitement du goitre. 

Il s’éléve contre l’opération qui consiste a extirper la 
glande dans le cas d’hypertrophie en se fondant sur la pro- 

_ portion d’une mort par hémorrhagie sur sept opérations. 


: Le traitement qu’il propose est non-seulement tout a fait 
. inoffensif, mais permet au malade de vaquer a ses occupa- 


sss tions sans garder le lit un seul jour et sans qu’il en résulte 
autre chose qu’une cicatrice a peine visible. 

» Ce traitement consiste : 14° dans I’injection de teinture 

: d’iode dans la glande selon le mode opératoire de Liicke, de 

‘4 Berne, et 2° dans l’introduction d’un séton a travers |’épais- 

— geur de la glande. En général, il donne la préférence a la 

_ teinture d’iode quand le tissu de la glande hypertrophiée est 
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mou et peu résistant. Quand elle est dure et fibreuse, il 
se sert plutét du séton. 

Dans les six observations que l’auteur rapporte, il a ob- 
tenu une guérison radicale et prompte sans un seul cas de 
récidive. Un petit fait clinique, digne d’éire relevé, et qui 
ressort de l'étude de ces observations, c’est l'aggravation 
de l'état du malade aprés la premiére injection de teinture 
diode, aggravation qui, d’ailleurs, n’est jamais permanente 
et qui ne persiste pas au dela de vingt-quatre 4 quarante- 
huit heures. 

Sans vouloir traduire tout au long chacune de ces observa- 
tions, qui sont trés-intéressantes, nous croyons bien faire 
en les rappelant le plus briévement possible. 

OssERvATION I, — Mademoiselle D..., 19 ans, aphonie com- 
pléte datant de deux ans, toux quinteuse, orthopnée, dys- 
phagie (la malade ne peut avaler que des aliments liquides), 
amaigrissement, faiblesse générale, tumeur dure du volume 
d'un ceuf de poule au devant de la trachée. 

Six injections de teinture d’iode 4 des intervalles d’une 
semaine. Aprés la premiére injection, aggravation des symp- 
tomes; a partir du lendemain, amélioration continue. 


Osservation II, — Frédéric P..., 18 ans, apprenti gazier, 
dyspnée depuis deux ans, a di cesser son travail, dyspha- 
gie, hypertrophie du lobe droit et de Visthme de la glande 
thyroide ; volume d’un ceuf de poule. 

Injection de 30 gouttes de teinture Wiode trois fois par 
semaine pendant un mois ; formation dans |l’épaisseur de la 
glande-d’un petit abcés, la suppuration est entretenue par 
introduction d'un bourdonnet de charpie dans I’ ouverture 
delabcés. Au bout de quatre mois la tumeur avait complé- 
tement disparu. 


OsservatTion III, — Mademoiselle R,.., 24 ans. Anémique, 
tempérament nerveux. Depuis longtemps souffre d’une stran- 
gulation pendant la nuit. Petit a petit la malade est arri- 
vée a ne plus pouvoir se mettre dans le décubitus, dyspha- 
gie, troubles nerveux; céphalalgie opiniatre, faiblesse des 
membres, dysphonie et souvent aphonie compléte. 
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$22 WEBER LIEL. 
Hypertrophie du lobe gauche et de l’isthme du corps thy- 
roide, qui présente le volume d’une orange. 

Injection de 30 gouttes d’iode. Le lendemain aggravation 
de état de la malade. Le surlendemain, nouvelle injection ; 
Ja malade était soulagée. Formation d’un petit abcés, intro- 


duction de bourdonnet de charpie et cinq nouvelles injec- 
tions ; au bout de deux mois et demie guérison complete. 


Oprservation IV. — Elisabeth C..., 38 ans, mariée sans 
enfants, dyspnée légére depuis un an, décubitus’ dorsal im- 
possible, toux convulsive. 

Tumeur du volume d’un ceuf de poule a droite de la trachée. 

On fait passer un séton a travers la tumeur de droite a 
gauche. 

On l’y maintient pendant six mois; dés les premiers jours, 
amélioration dans l'état de la malade. 


OsservaTion V. — Charlotte H..., 22ans. Grosseur au cou 
depuis deux ans, dysphonie et dysphagie, orthopnée depuis 
six Mois. 

7 Injection de teinture diode. Le lendemain dyspnée in- 
tense. Un séton est introduit, on l’enléve au bout d’un mois, 
guérison avec cicatrices a peine visibles. 
_ Osservation VI. — Sarah M..., 43 ans. Dysphonie depuis 
six mois, toux spasmodique, pas de dysphagie, état géné- 
ral bon. 


Séton pendant six semaines; disparition de tout symp- 
tome alarmant et diminution notable de la tumeur. 


AIGRES 


Le microscope auriculaire, w 


par Weser Liet (Monatsschrift fir Ohrenheilkunde), n° 10, 1876, 


En faisant construire un microscope pour loreille, l’auteur 
a eu pour but non-seulement de voir avec un grossissement 
sulfisant la membrane du tympan, ou, en cas de perforation, 
les parties profondes de la caisse, mais aussi de faciliter 
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observation des mouvements de la membrane du tympan 
et du manche du marteau sous l’influence de la production 
des sons, pendant les insufflations a travers la trompe d’Eus- 
tache ou l’aspiration de l’air du conduit audilif externe. 
Weber pense que l'on doit arriver 4 mesurer a une fraction 
de millimétre prés, chez un sujet dont louie est normale, 
l’étendue des différentes parties de la membrane du tympan, 
sa courbure, ses replis, la situation et la direction du manche 
du marteau, etc. 
Il espére, au moyen de son instrument, pouvoir Jire sur 
la membrane du tympan des lésions pathologiques de l’o- 
reille moyenne qui nous échappent avec les moyens ordi- 
naires d’investigation : ainsi, par exemple, certains dépla- 
cements en dedans de l’enclume et de |’étrier par suite d’une 
déviation du marteau, ou des déplacements en dehors par 
suite d’un excés de pression intra-labyrinthique qui modi- 
fierait notablement les excursions de la membrane. L’au- 
teur ne se dissimule pas la difficulté extréme de ces ob- 
servations, et croit qu’on ne pourra arriver a des notions 
scientifiques sérieuses qu’en comparant les résultats de 
nombreuses et consciencieuses recherches sur le cadavre, 
sur le vivant (l’ouie étant normale) et sur des personnes at- 
teintes d’affections auriculaires. 
Le microscope auriculaire donne un grossissement de 13. 
I] se compose de deux tubes dont |l’un muni de deux lentilles 
et d’un micrométre s’engage et glisse facilement dans l'autre 
qui est muni d’un miroir. Ce dernier, qui n’est autre chose 
que l’otoscope de Brunton modifié, est percé latéralement 
dune ouverture a laquelle s’adapte un tube en caoutchouc ; 
servir spéculum pneumatique. Levi. 


Tonsillotome pratique et simple 


de A. Lucca (Extr. de la Deutsche Med. Wochenschr., n° 11, 1877). 


L’application du procédé de la douche nasale séche, préco- 
nisé par l’auteur, est souvent rendue impossible par l’hyper- 


, 
trophie des amygdales qui entraine immobilisation du voile 
du palais. Voyant dans cetie hypertrophie une cause fré- 
quente de surdité, par suite de l’obstacle a l’accomplissement 
régulier et normal des fonctions qui ont pour but de faciliter 
la pénétration de lair dans la caisse du tympan, et non, 
comme on l'admet généralement, par suite du catarrhe naso- 
pharyngien, engendré par lirritation due au contact des 
amygdales augmentées de volume. Lucce propose l’ablation 
de ces organes pour remédier a la surdité chronique ; il 
assure avoir constaté une notable amélioration de l’oule dans 
des cas tout a fait invétérés. 

Frappé des inconvénients des amygdalatones construits sur 
le modéle de celui de Fahnestock, Luce a adopté l’instru- 
ment de Mackenzie, qui ressemble a ces petits appareils a 
l'aide desquels on coupe les bouts de cigare. Dans une cou- 
lisse mécanique munie de deux anneaux, glisse la tige d’un 
couteau dont le tranchant demi-circulaire est concave. 
L’amygdale est recue dans une piéce annulaire fixée a l’extré- 
mité de la coulisse, au ras de laquelle le couteau vient l’en- 
tamer, si l'on rapproche des anneaux de la coulisse ov |’on 
engage l’index et le médius, l’anneau qui se trouve a l’extré- 
mité de la tige du couteau. Lucce a ajouté a cet appareil une 
calotte sphérique qui recouvre l’amygdale engagée dans 
l’'anneau, de sorte que celle-ci, sectionnée par le couteau 
parvenu au terme de sa course, ne peut tomber dans le pha- 
rynx. Ainsi construit, cet appareil évite entiérement le danger 
des lésions de la carotide, etc. ; 60 observations d’amygdalo- 
tomie a l’aide de cet instrument le prouvent. 

Ii faut avoir trois instruments de grandeurs différentes et 
graduées pour suffire a tous les cas. 

Les deux petits numéros sont trés-utiles pour enlever les 
tonsilles qui se cachent derriére les piliers du voile du 


Applications du galvano-cautére au traitement de 
certaines affections des cavités nasales. 


Il vient de paraitre, chez MM. William Wood et C* de 
New-York, une petite brochure qui est la reproduction d’un 
article du Medical Record du mois de décembre 1876. Cet 
article, signé du D' B. P. Lincoln de New-York, est l’his- 
toire de trois observations d’hypertrophie glandulaire des 
fosses nasales traitées par le galvano-cantérc. 

Dans la premiére observation, il s’agit d’une demoiselle 
de 22 ans, d’une santé générale trés-bonne, qui chantait 
beaucoup. Elle souffrait d’enrouement, la voix de téte 
manquait de vigueur et de timbre, la respiration n’était 
pas génée, mais la malade ne pouvait dormir que la 
bouche ouverte. Le chant était devenu complétement impos- 
sible. 

A lexamen local on constatait une congestion et un épais- 
sissement de la paroi supérieure du pharynx ; au laryngos- 
cope, on voyait les mémes lésions sur les cordes vocales. 
Dans larriére-cavité des fosses nasales, la muqueuse de la 
volite était hypertrophiée au point d’obstruer les trois quarts 
supérieurs de l’orifice postérieur de ces fosses nasales. Un 
mucus abondant et épais recouvrait la muqueuse. 

Trois cautérisations a l’aide du galvano-cautére, a une se- 
maine d’intervalle chaque fois, des inhalations d’un mélange 
deau, de tannin et d’acide phénique amenérent une guérison 
complete. 

La deuxiéme observation est également celle d’une jeune 
lille, de 14 ans. Elle présentait 4 peu prés les mémes symp- 
tomes que la précédente. Son affection datait d'une scarla- 
tine qu’elle avait eue a l’Age de 2 ans. 

L’examen direct montrait sur la muqueuse de l’arriére- 
cavité des fosses nasales une hypertrophie glandulaire par- 
faitement semblable au cas précédent, siégeant également 
sur la voiite. De plus, les amygdales étaient hypertrophiées. 

L’excision des amygdales et la cautérisation de muqueuse 
hypertrophiée par le galvano-cautére, répétées plusieurs 
fois, amenérent la guérison. 
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Enfin, la troisiéme observation est celle d’un jeune homme 
de 16 ans, de constitution scrofuleuse. Il présentait des 
symptémes identiques aux deux cas précédents ; de plus, il 
avait complétement perdu le sens de l’odorat et il était affecté 
d’une surdité qui ne lui permettait d’entendre la montre 
qu’a une distance d’un centimétre. Il s’écoulait par le nez 
une grande quantité de muco-pus. 

Outre des lésions semblables aux deux cas précédents 
dans l’arriére-cavité des fosses nasales, on constatait que 
chez ce malade les deux tympans étaient opaqueset rétractés, 
mais qu’ils reprenaient leur tension normale par l’insuffla- 
tion de Politzer. 

Le traitement adopté fut le suivant: 

Deux cautérisations au galvano-cautére a 8 jours d’in- 
tervalle. Dans lintervalle, des insufflations d’un mélange 
composé d’acide chromique, de bichromate de potasse et 
d’eau. A l’intérieur, de l’iodure de potassium. 

L’auteur fait observer qu'il se sert pour ces cautérisations 
de l’arriére-cavité des fosses nasales, d’un galvano-cautére 
spécial qu’il a imaginé et dont il donne le dessin. Malheureu- 
sement, la description qui l’accompagne est trop succincte 
pour le faire bien comprendre. Il semble toutefois que ce 
dessin représente la demi-grandeur naturelle de l’instru- 
ment; or, en mesurant le porte-caustique, nous trouvons 
que dans l’instrument il doit avoir un diamétre de 16 milli- 
métres, ce qui nous parait rendre trés-difficile, pour ne pas 
dire impossible, son application a travers les ouvertures an- 
térieures des fosses nasales ; tout au plus pourrait-on s’en 
servir pour cautériser l'arriére-cavité de ces fosses nasales, 
en pénétrant parle pharynx, AIGRE. 


Clichy. — Impr. Paul Dupont, rue du Bac-d’Asniéres, 42. (1231, 41-7.) 
Le Gérant: masson. 
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